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Diplomsko delo predstavlja koncesijo na področju zdravstva s poudarkom na 
patronažni službi. Osrednji del je sestavljen iz šest poglavij, v katerih lahko bralec 
pridobi splošne informacije o koncesiji, kot so opredelitev pojma, njeni začetki, 
skupine koncesij in bistvene značilnosti koncesijskega akta in koncesijske pogodbe. 
Predstavljeni so pogoji, ki jih zdravstveni delavec mora izpolnjevati, da lahko pridobi 
status zasebnika, in njegove obveznosti. V diplomskem delu je predstavljen tudi 
razvoj patronažne dejavnosti, njen obseg dela in kdo so lahko izvajalci storitev na tem 
področju. Osrednjega pomena je poglavje o koncesionirani patronažni dejavnosti, kjer 
je poleg samega postopka pridobitve koncesije in njenih prednosti predstavljena tudi 
zasebna patronažna dejavnost v Preboldu in zasebna patronažna dejavnost v občini 
Braslovče.  
 
Bistvo diplomskega dela je predstavitev celotnega postopka za pridobitev koncesije za 
patronažne sestre in predstavitev prednosti koncesionirane patronažne dejavnosti. 
Nekaj besed je namenjenih tudi problematiki na področju podeljevanja koncesij ter 
predlogom za izboljšanje stanja na tem področju.   
 
Ključne besede: koncesija, javna služba, patronažno varstvo, zdravstvo, storitev, 








The thesis discuses concession in health care with the emphasis on home care 
services. The main part consists of six chapters, where the reader can gain general 
information on concession like the definition of the term, its beginnings, concession 
groups and basic characteristics of the concession act and the concession contract. 
Presented are conditions, which the health practicioner must fulfil to obtain the status 
of a  private practicioner, and his obligations. In the thesis we also present the 
development of home care services, their scope of work and who may be practicing in 
this field. Central to the issue is the chapter on concession home care services, where 
we in addition to the procedure of obtaining the concession and its advantages 
present private home care services in Prebold and the private home care services in 
the municipality of Braslovče. 
 
The purpose of the thesis is to present the entire process of obtaining a concession 
for home care nurses and advantages of concession home care services. Some 
attention is also devoted to the problem of granting concessions and suggestions for 
improvements in this field. 
 
Key words: concession, public service, home day care, health care, services, 
prevention, cure. 
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Patronažno službo, ki zajema zdravstveno socialno obravnavo posameznika, družine in 
skupnosti, zdravstveno nego nosečnice, otročnice in novorojenčka ter zdravstveno nego in 
oskrbo pacienta na domu, opravljajo patronažne sestre v sklopu javne mreže v javnih 
zavodih in patronažne sestre s koncesijo.  
Koncesija za patronažno dejavnost v Sloveniji je bila v javnih razpisih le malokrat zajeta 
oziroma je bilo do nje veliko težje priti. Po letu 2006 so se stvari obrnile na bolje, saj 
imajo diplomirane medicinske sestre boljše možnosti za pridobitev koncesije v 
patronažnem varstvu.  
Temeljna naloga patronažnih sester naj bi bila preventiva, medtem ko se vedno več 
ukvarjajo s kurativo. Porast kurative niti ni tako nemogoče razumljiva, saj se starostna 
doba prebivalstva daljša in je vedno več starejših ljudi, ki potrebujejo nego in oskrbo na 
domu. Poleg tega se število koncesioniranih patronažnih sester bistveno ne spreminja, kar 
pomeni vedno večji delež pacientov na eno patronažno sestro. V sedanjem času, ko po 
celem svetu kroji usodo mnogih svetovna gospodarska in finančna kriza, pa se te težave 
kažejo tudi v zdravstvu, saj je razpisov za koncesije v patronažni dejavnosti vedno manj. 
Glede na rezultate analize, ki jo je izvedla Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih 
tehnikov v patronažni dejavnosti, ocenjujem, da močno primanjkuje zdravstvenega osebja 
v patronažni dejavnosti v Sloveniji, saj trenutno primanjkuje 186 diplomiranih medicinskih 
sester in 259 zdravstvenih tehnikov. Število zaposlenih v patronažni dejavnosti bi se 
moralo povečati za 36 %.  
 Kljub temu in črnogledim napovedim za prihodnost menim, da koncesija v patronažnem 
varstvu prinaša mnoge prednosti, ki jih v javni mreži ni mogoče zaslediti, in se je smiselno 
odločiti zanjo.  
Namen diplomskega dela je prikaz postopka za pridobitev koncesije in izpostavitev 
prednosti, ki jih nudi zasebna patronažna dejavnost, da bi se več diplomiranih medicinskih 
sester odločalo za zasebništvo. Cilj strokovnega dela je, da se predstavi celoten postopek, 
torej od javnega razpisa, oddaje treh vlog in podpisa koncesijske pogodbe do vseh 
pogojev in obveznosti, ki jih mora zasebni zdravstveni delavec izpolnjevati.  
V diplomskem delu skušam dokazati postavljeno hipotezo, da koncesija za patronažno 
dejavnost prinaša toliko ugodnosti oziroma prednosti, da se je smiselno odločiti za 
zasebništvo. Diplomsko delo je izdelano po metodi deskripcije in metodi opazovanja, 
uporabljena je domača in tuja strokovna literatura, članki iz strokovnih revij in interneta, 
razni pravilniki, kodeksi in slovenska zakonodaja.  
Osrednji del diplomskega dela sestavlja šest poglavij. V prvem poglavju je navedenih 
nekaj definicij pojma koncesije, kot jih opredeljujejo različni avtorji. Opisan je začetek 
uporabe pojma koncesije in njihovega podeljevanja, omenjene so skupine koncesij v 
Republiki Sloveniji ter značilnosti koncesijskega akta in koncesijske pogodbe. 
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Poudarek v drugem poglavju je na koncesijah v zdravstvu. Našteti so pogoji za opravljanje 
zasebne zdravstvene dejavnosti in obveznosti, ki jih mora izpolnjevati zasebni zdravstveni 
delavec. V tem poglavju teče nekaj besed tudi o financiranju v zdravstvu ter o nadzoru, ki 
ga izvajajo ustrezne institucije nad delom zasebnih zdravstvenih delavcev.  
Tretje poglavje predstavlja patronažno dejavnost v Republiki Sloveniji, njen razvoj, obseg 
dela in kdo so izvajalci storitev na področju zdravstva.  
Četrto poglavje se nanaša na koncesionirano patronažno dejavnost. Predstavljen je 
postopek pridobitve koncesije, izpostavljene so prednosti, ki jih nudi koncesionirana 
patronažna dejavnost, poleg tega je prikazana tudi praksa zasebne patronažne dejavnosti 
v občini Braslovče in praksa zasebne patronažne dejavnosti v Preboldu.  
Problematika na področju podeljevanja koncesij in v zdravstvu nasploh je predstavljena v 





2 SPLOŠNO O KONCESIJI 
2.1 OPREDELITEV POJMA KONCESIJE 
Zakon o gospodarskih javnih službah predvideva koncesijo kot enega izmed načinov 
izvajanja javnih služb. Koncesijo lahko opredelimo kot privatizirano izvajanje javne službe, 
sama podelitev koncesije pa  potemtakem pomeni privatizacijo izvajanja javne službe. S 
privatizacijo se prenese zgolj izvajanje javne službe na osebo zasebnega prava, sama 
dejavnost pa ohrani režim javne službe z vsemi omejitvami, ki jih to povzroča, kot sta npr. 
način ali režim izvajanja javne službe in administrativno določanje cen.  
Ločimo gospodarske javne službe in negospodarske javne službe. Eden izmed načinov 
izvajanja gospodarske javne službe je koncesija. Ostali načini so še režijski obrat, javni 
gospodarski zavod, javno podjetje in vlaganje javnega kapitala. (Virant, 2004). 
Negospodarske javne službe se večinoma izvajajo v obliki javnih zavodov, lahko pa se 
izvajajo tudi v zasebnih zavodih kot zasebna dejavnost, torej preko koncesije. Država kot 
koncedent podeli pravico opravljati določeno javno službo osebi zasebnega prava in to 
pod pogoji, ki jih določi v koncesijskem aktu in pogodbi, opravlja pa tudi funkcijo nadzora 
pri izpolnjevanju izvajanja javne službe. (Pečarič in Bugarič, 2011). 
Koncesijo javne službe opredeli Mužina z dvema, po njegovem mnenju najprimernejšima 
definicijama. Prva se glasi, da je koncesija javne službe pooblastilo in ne samo dovoljenje 
države oziroma lokalne skupnosti neki osebi zasebnega prava za izvajanje javne službe, 
saj se pri izdaji dovoljenja samo ugotavlja, da ne obstajajo nobene ovire z vidika javnega 
interesa za opravljanje določene dejavnosti, in da so izpolnjeni zanjo vsi pogoji, medtem 
ko se s koncesijo prenašajo na koncesionarja povsem nova pooblastila. Kot drugo 
najprimernejšo definicijo pa Mužina navaja, da dovoljenje prinaša upravičencu zgolj 
pravico do nekega ravnanja, vendar ga k temu ravnanju ne zavezuje, medtem ko ima 
koncesija pozitivno vsebino, kajti ta pa zavezuje koncesionarja k izvajanju dejavnosti. 
Mužina našteva več vrst koncesij, osredotoči pa se izključno na koncesije, ki predstavljajo 
prenos določene pravice z države na osebe civilnega prava.  (Mužina, 2004). 
»Koncesija je pogodbeno urejeno dvostransko pravno razmerje med državo oziroma 
lokalno skupnostjo kot koncedentom in pravno ali fizično osebo kot koncesionarjem, v 
katerem koncedent podeli koncesionarju praviloma izključno ali posebno pravico.« 
(Pečarič in Bugarič, 2011, str. 136). Koncesionar je fizična ali pravna oseba, ki opravlja 
koncesionirano javno službo v svojem imenu in za svoj račun, poleg tega mora 
izpolnjevati pogoje za opravljanje dejavnosti. Javno službo opravlja na podlagi pooblastila 
koncedenta (država ali lokalna skupnost, po njihovem pooblastilu pa so lahko koncedenti 
tudi njuni organi in organizacije). Koncedent pooblasti osebo zasebnega prava, da slednji 




Po zakonu o gospodarskih javnih službah opravlja koncesionirano gospodarsko javno 
službo koncesionar v svojem imenu in za svoj račun na podlagi pooblastila koncedenta. 
Zakon določa tudi primere, ko določene dejavnosti ni mogoče opravljati kot 
koncesionirane gospodarske javne službe. (ZGJS, 29. člen). Koncesionar je lahko fizična 
ali pravna oseba, ki izpolnjuje pogoje za opravljanje dejavnosti, lahko pa je koncesionar 
tudi tuja oseba, če ni z zakonom določeno drugače. (ZGJS, 30.člen). Koncedent je 
republika ali lokalna skupnost, po njunem pooblastilu pa tudi njuni organi in organizacije. 
(ZGJS, 31. člen). Predmet in pogoji opravljanja gospodarske javne službe se določijo s 
koncesijskim aktom, ki je predpis Vlade ali odlok lokalne skupnosti. (ZGJS, 32. člen). Ta 
akt je tudi podlaga za javni razpis, na podlagi katerega koncedent pridobiva 
koncesionarje. (ZGJS, 36. člen) Po javnem razpisu koncedent odloči o izbiri koncesionarja 
z upravno odločbo. (ZGJS, 37. člen). 
Pri dajanju koncesij osebam zasebnega prava kot eni od oblik opravljanja javne službe je 
v ospredju bolj funkcionalni vidik javne službe, ne pa toliko organizacijski vidik. Glede na 
to, da gre za način opravljanja storitev v javnem interesu, za katere je še vedno 
odgovorna država ali lokalna skupnost, ne pa za prenos lastniških deležev, lahko govorimo 
o privatizaciji javnih služb. (Pečarič in Bugarič, 2011). 
Nekateri avtorji uvrščajo koncesijo med obliko kvaziprivatizacije. Te se pojavljajo ob 
delnem prenosu lastninskih pravic od javnih na zasebne subjekte. Če gledamo na 
koncesijo kot na obliko kvaziprivatizacije, to pomeni, da vladna agencija ali nek drug javni 
organ sklene pogodbo z zasebnim izvajalcem in to o vrsti, obsegu, kvaliteti in dostopnosti 
storitev ter o sredstvih, ki so potrebna za realizacijo pogodbenih parametrov. Koncesija se 
praviloma podeljuje preko javnih natečajev in samo izjemoma prek neformalnega 
dogovarjanja z dvema ali tremi potencialnimi izvajalci. Vedno več je tudi selekcije 
potencialnih izvajalcev. (Beltram et al., 1993). 
Koncesionirana javna služba je definirana kot služba, ki se opravlja v javnem splošnem 
interesu, opravlja pa jo zasebnopravni subjekt v svojem imenu in po izrecnem pooblastilu 
države. Od koncesionirane javne službe mora imeti korist tudi država. Ta korist ne 
pomeni, da se mora ustvarjati čim večji dobiček, ampak se nanaša na zniževanje stroškov 
zaradi njihovega zagotavljanja, to pa se kaže v nižjih cenah javnih dobrin ali pa v nižjih 
davčnih stopnjah. Koncesionirana javna služba se opravlja v okviru javnopravnega režima 
na način in pod pogoji, ki jih določi država v okviru javnega prava. Če zasebnopravni 
subjekt nima pooblastila države, ne more opravljati koncesionirane javne službe. Država 
prenese s koncesijo izvrševanje javne službe na zasebnopravni subjekt in mu da novo 
delovno področje. Država ali lokalna skupnost je koncedent, ki podeli koncesijo (odvisno 
od vrste javne službe ali gre za republiško ali za lokalno), po njunem pooblastilu pa je 
lahko koncedent tudi drug javnopravni subjekt. Koncesionarja se pridobi na podlagi 
javnega razpisa. Med koncedentom in koncesionarjem se sklene koncesijska pogodba, ki 
je skladna s koncesijskim aktom. Tako med njima nastane koncesijsko razmerje, ki se 
lahko razdre na dva načina. Prvi je zaradi preteka časa, za katerega je bila sklenjena 
pogodba, drugi način pa z odpovedjo, če je bila sklenjena pogodba za nedoločen čas. 
(Čebulj, 1991).  
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2.2 ZAČETKI KONCESIJE 
Že v starem Rimu so poznali »koncesijo« za zakup državnega premoženja. Pojem 
koncesije izvira iz Francije, kjer je leta 1170 francoski kralj Ludvik VI. dovolil Parižanom 
transport blaga. Imenovali so jo »concessio«. V tistem času je koncesija pomenila zgolj 
dovoljenje. V latinskem jeziku izhaja beseda koncesija iz besede »concedere«, ki pomeni 
dovoliti  in je bila uporabljena tudi v tem smislu. Kasneje se je njen pomen razširil tudi na 
ponudbo storitev, namenjeno prebivalstvu s ciljem zadovoljevanja javnih potreb. 
Koncesije so se v 13. stoletju podeljevale tudi za razvoj in gradnjo infrastrukture, najprej 
za mostove. 
Zelo zanimive koncesije so koncesije, ki jih je podelil kralj avtorjem kakšnih zamisli, za 
katere je menil, da bodo splošno koristne za razvoj države, poleg tega jim je zagotavljal 
varstvo pred konkurenco, hkrati pa kralju ni bilo potrebno prevzeti finančnih in tehničnih 
rizikov. Na Češkem je leta 1325 kralj podelil koncesijo za uporabo naprave za odvajanje 
vode iz rudnikov.   
V srednjem veku so vladarji podeljevali koncesije osvajalcem novega sveta za ekonomsko 
izkoriščanje na novo osvojenih dežel, ki so jim zagotavljale popolno oblast in celo delno 
suverenost. S koncesijskimi pogodbami so si države zagotavljale ozemlje za izgradnjo 
trgovskih poti, čezmorskih oporišč in pristanišč. Na tak način sta se zgradila Sueški in 
Panamski prekop, znane pa so tudi pogodbe med Kitajsko in nekaterimi evropskimi 
državami. Po tem sodeč je koncesijsko razmerje vsebovalo močne politične elemente, kar 
pa ne velja več za današnje koncesije. V današnjem času takšna razmerja med državami 
imenujemo pakt, sporazum, konvencija. Koncesijsko razmerje dandanes opredeljuje 
specifične odnose med državo in civilnopravnimi osebami.  
Prva koncesija, ki je bila podeljena leta 1777 in bi jo lahko danes poimenovali kot 
koncesijo gospodarske javne službe, je bila podeljena v Franciji za zbiranje in distribucijo 
vode za Pariz. Že pred njo so v Franciji podeljevali koncesije za izgradnjo infrastrukturnih 
objektov. Tudi koncesije za javna dela izhajajo iz Francije. S temi koncesijami je 
koncedent zadolžil koncesionarja za izvedbo nekega projekta, česar pa ni financiral 
koncedent, ampak koncesionar s prihodki od izrabe infrastrukture, ki jo je sam zgradil. 
Kraljeva oblast je podelila koncesionarju pravico do graditve infrastrukture, ki jo je 
drugače imela javna oblast.  
Javne storitve kot so cestna razsvetljava, dobava elektrike, telefon, cestna železnica ipd., 
so v 19. stoletju opravljale zasebne družbe na podlagi licence ali koncesije vlade ali 
lokalne oblasti. V tem času se je koncesija razširila tudi na britansko otočje, Združene 
države in države latinske Amerike.  
Zaradi želje države po aktivnem in neposrednem poseganju v upravljanje infrastrukture in 
javne službe se je v začetku 20. stoletja trend obrnil v smeri javnega oziroma državnega 
zagotavljanja javnih storitev in gradnje infrastrukture. Obstoječi privatni objekti so se 
nacionalizirali, ustvarjali so se državni monopoli.  
V 20. stoletju se je podeljevanje koncesij nekoliko upočasnilo, konec tega stoletja pa velja 
za obdobje ponovnega vzpona in razcveta tega inštituta. Zlasti po letu 1980, ko se je 
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zaradi kronične zadolženosti državnih proračunov, stroge proračunske omejitve, 
uveljavljanja svetovalnih kapitalskih trgov in široke ponudbe zasebnih virov financiranja, 
tehtnica prevesila v prid udeležbi zasebnega sektorja pri javnih projektih.  
Prva koncesija, ki je bila podeljena na slovenskih tleh, je bila koncesija Georgu Graffu, 
podjetniku z Bavarske, ki je leta 1869 poskrbel za ureditev in gospodarsko izkoriščanje 
razsvetljave na plin v Mariboru. Tako so prve plinske svetilke v Mariboru zagorele že leta 
1870. 
V času Jugoslavije se institucija koncesije ni uporabljala. Po osamosvojitvi se je prvič v 
Sloveniji uporabil pojem koncesije v Zakonu o zavodih (ZZ) Ur. l. RS, št.12/1991 in 
Zakonu o zaposlovanju in zavarovanju za primer brezposelnosti (ZZZPB) Ur. l. RS, št. 
5/1991 (17/1991 popr., 2/1994 popr.) in to kot ena od oblik izvajanja javne službe v 
zdravstvu, vzgoji, izobraževanju in kulturi.  
Že skozi zgodovino se je pojem koncesije povezoval z načinom izvajanja javnih služb. V 
19. stoletju so se izvajale privatizirano, do sredine 20. stoletja so potekale nacionalizacije, 
nato so konec 20. stoletja začeli ponovno podeljevati koncesije.  
Pri koncesijah gre za izjemno heterogen pravni pojem, ki je skozi zgodovino praviloma 
pridobival metodološke atribute, po drugi strani pa nekatere izmed njih tudi izgubljal.       
(Mužina, 2004). 
2.3 SKUPINE KONCESIJ V REPUBLIKI SLOVENIJI 
V pravno vejo civilnega prava štejemo naslednje vrste koncesij: 
 
 trgovinska koncesija; proizvajalec odstopi pravico prodaje določenih proizvodov 
drugemu trgovcu za celotno ozemlje posamezne države ali regije 
 licenčna koncesija; imetnik patenta za izum, blagovno znamko ali model odstopi 
pravico uporabe izuma, blagovne znamke ali modela na določenem ozemlju države 
in za določen čas, 
 koncesija franšizinga,   
 koncesija distribucije; dovoli se distribucija določenega blaga oziroma opravljanje 
določenih storitev, 
 koncesija premičnin in nepremičnin; ne sodijo pod javno dobro ali stvari v javni 
lasti. 
 
Druga delitev koncesij, kot jo predvideva Vodič Svetovne banke, je delitev na: 
 
 koncesije v širšem smislu; podjetje pridobi s strani vlade pravico opravljati 
določene storitve pod posebnim položajem na trgu, 
 koncesije v ožjem smislu; BOT (prehod lastninske pravice koncesijskega objekta 
na koncesionarja) in ROT koncesije, kjer je najpomembnejša investicijska 
odgovornost koncesionarja, njegovo investicijsko in izvajalsko tveganje, 
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 koncesije po imenu; prejemnik koncesije pridobi pravico do nastopanja na trgu, ta 
pravica pa kvantitativno ni omejena in ne pomeni posebnega položaja na trgu. 
 
Koncesije v slovenskem pravnem redu se v grobem delijo na: 
 
 koncesije za izvajanje neke dejavnosti, 
 koncesije za uporabo, izkoriščanje ali drugo posebno pravico na naravnem viru, na 
javnem dobru ali na stvareh v javni lasti. 
 
Ti dve koncesiji sta urejeni ločeno in sta med seboj slabo povezani, pogosto pa je v okviru 
iste dejavnosti potrebno pridobiti obe koncesiji.  
Med koncesije za izvajanje neke dejavnosti štejemo koncesijo gospodarske javne službe, 
kot so koncesija gospodarske javne službe vzdrževanja javnih cest, koncesija za graditev 
cest, koncesija za opravljanje javne službe na področju varstva potrošnikov, distribucija 
zemeljskega plina, distribucija toplote, oskrba z energetskimi plini iz omrežja. 
Poznamo tudi koncesije negospodarskih javnih služb. Te koncesije se nanašajo predvsem 
na zavode. Zakon določa, da lahko poleg javnih zavodov javno službo opravlja tudi drug 
zavod na podlagi koncesije ob izpolnjevanju drugih pogojev. Ta koncesija se lahko podeli 
z zakonom ali z odlokom občine oziroma mesta ali pa z odločbo pristojnega organa v 
skladu z zakonom oziroma z odlokom – akt o koncesiji. Posebnost te koncesije je, da se 
ustanovi in podeli z upravno odločbo, zakon pa ne določa načina pridobitve koncesionarja, 
tako kot ga določa pri gospodarskih javnih službah, ne določa prenosa koncesije, obvezne 
koncesije, kaj se zgodi z dolžnostmi in pravicami v primeru višje sile,… 
Koncesije za uporabo, izkoriščanje ali drugo posebno pravico na naravnem viru, na 
javnem dobru ali na stvareh v javni lasti lahko podeli republika ali lokalna skupnost proti 
plačilu. Podeli jo pravni ali fizični osebi, če je ta usposobljena za njeno upravljanje, 
izkoriščanje ali rabo.  
Še podrobneje bi ti dve skupini koncesij lahko razdelili na sedem podskupin: 
 
 koncesije gospodarskih javnih služb, 
 koncesije javnih služb, ki niso gospodarske (negospodarske, socialne, družbene) 
oziroma koncesije drugih javnih služb, 
 koncesije na naravni dobrini, 
 koncesije na grajenem javnem dobru, 
 koncesije gradenj, 
 koncesije storitev, 







Po bivšem Zakonu o koncesijah zasledimo naslednje vrste koncesij: 
 
 koncesija gospodarske javne službe, 
 koncesija socialne oziroma druge javne službe, 
 koncesija na naravni dobrini oziroma naravnem javnem dobru, 
 koncesija na grajenem javnem dobru, 
 koncesija za opravljanje neke dejavnosti, ki ni javna služba, zakon pa za njeno 
izvajanje predvideva koncesijo, 
 koncesija za vlaganje zasebne lastnine v zgraditev objektov in naprav, ki je delno ali 
v celoti v javnem interesu in ne gre za katero od prej omenjenih koncesij. (Mužina, 
2004). 
 
2.4 KONCESIJSKI AKT IN KONCESIJSKA POGODBA 
 
2.4.1 KONCESIJSKI AKT 
 
Še pred koncesijskim aktom se v verigi pravnih aktov, ki vodijo do nastanka pravnega 
razmerja, kot prvi pojavi akt o načinu izvajanja javne službe. Ta akt ureja celoten režim 
izvajanja javne službe in v njem je že sprejeta odločitev, da se določena javna služba 
izvaja kot koncesionirana. Akt o načinu izvajanja javne službe opredeljuje javni interes na 
področju določene javne službe in prinaša izključno javnopravne elemente koncesijskega 
razmerja, ki naj bi nastalo v bodoče.  
Če se je Vlada ali lokalna skupnost odločila za podelitev koncesije, sledi aktu o načinu 
izvajanja javne službe koncesijski akt. (Virant, 2004). Koncesijski akt določa predmet in 
pogoje opravljanja gospodarske javne službe za posamezno koncesijo; ta akt je torej 
predpis Vlade oziroma odlok lokalne skupnosti. (ZGJS, 32. člen). V njem se odraža 
formalni vidik koncesije, saj je podlaga za podelitev in opravljanje koncesionirane javne 
službe. Ta akt je enostranski akt države, izrazito oblastne, javnopravne narave. (Čebulj, 
1991). 
Koncesijski akt je splošen pravni akt, ki ga sprejme Vlada oziroma lokalna skupnost v 
času, ko še ne vesta, kdo bo izbran koncesionar. Predstavlja okvir bodočega 
koncesijskega razmerja po merilih, kot si jih zamisli koncedent. (Virant, 2004).  
Koncesijski akt je po zakonu o zavodih (ZZ) Ur. l. RS, št. 12/1991 lahko zakon, odlok 
občine ali mesta ter odločba pristojnega organa, ki je v skladu za zakonom oziroma z 
odlokom. (Čebulj, 1991).  
 
Vsebina koncesijskega akta opredeljuje: 
 
 dejavnosti ali zadeve, ki so predmet gospodarske javne službe, 
 območje izvajanja gospodarske javne službe, uporabnike in razmerja do teh 
uporabnikov, 
 pogoje, ki jih mora izpolnjevati koncesionar, 
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 morebitna javna pooblastila koncesionarju,  
 splošne pogoje za izvajanje gospodarske javne službe in za uporabo javnih dobrin, 
ki se z njo zagotavljajo, 
 vrsto in obseg monopola ali način njegovega preprečevanja, 
 začetek in čas trajanja koncesije, 
 vire financiranja gospodarske javne službe, 
 načine plačila koncesionarja ali način plačila odškodnine za izvrševanje gospodarske 
javne službe oziroma varščine, 
 nadzor nad izvajanjem gospodarske javne službe, 
 prenehanje koncesijskega razmerja, 
 organ, ki opravi izbor koncesionarja, 
 organ, ki je pooblaščen za sklenitev koncesijske pogodbe, 
 druge sestavine, potrebne za določitev in izvajanje gospodarske javne službe. 
(ZGJS, 33. člen).  
Koncesijskemu aktu sledi javni razpis, s katerim koncedent izbira koncesionarja. Ti se 
prijavijo na javni razpis, o izbiri koncesionarja pa odloči koncedent z upravno odločbo. 
Zelo pomembno je, da so določbe koncesijskega akta tako natančne, da je iz njih in iz 
ponudbe izbranega koncesionarja mogoče izluščiti že prav vse bistvene sestavine 
pogodbe, saj se lahko sklenitev pogodbe na ta način iztoži, če bi prišlo do zapletov pri 
pogajanjih. Ko je koncesionar izbran, sklene koncedent z njim koncesijsko pogodbo v pisni 
obliki. Vedno mora biti zagotovljeno tudi ustrezno pravno varstvo neizbranim kandidatom, 
ki imajo možnost pritožbe na odločbo o izbiri koncesionarja. (Virant, 2004).   
Postopek za izdajo koncesijskega akta mora koncedent pričeti tudi, kadar oseba 
zasebnega prava izrazi zainteresiranost za opravljanje določene dejavnosti kot 
koncesionirane gospodarske javne službe z vlogo, ki jo naslovi na koncedenta. (ZGJS, 34. 
člen).  
2.4.2 KONCESIJSKA POGODBA 
Koncesijska pogodba je pogodba med koncednetom in koncesionarjem, s katero uredita 
medsebojna razmerja, ki se nanašajo na opravljanje koncesionirane gospodarske javne 
službe. V tej pogodbi je urejen zlasti način in roki plačil, morebitne varščine ter kakšna so 
razmerja v zvezi s sredstvi, ki jih vloži koncedent. Zelo pomembna je tudi dolžnost 
koncesionarja, da poroča koncedentu o vseh okoliščinah, dejstvih in pojavih, ki bi lahko 
vplivale na izvajanje javne službe na način in pod pogoji, kot so določeni v koncesijskem 
aktu. Koncesijska pogodba določa tudi način finančnega in strokovnega nadzora s strani 
koncedenta, kakšne so pogodbene sankcije zaradi neizvajanja oziroma zaradi 
nepravilnega izvajanja javne službe, opredeljuje še medsebojna razmerja v zvezi z 
morebitno škodo, ki se povzroči z izvajanjem oziroma z neizvajanjem javne službe in 
kakšna so razmerja ob spremenjenih in nepredvidljivih okoliščinah. ZGJS kot vsebino 
koncesijske pogodbe določa še način spreminjanja koncesijske pogodbe, prenehanje 
koncesijske pogodbe oziroma njeno podaljšanje in ne nazadnje tudi prenos objektov in 
10 
 
naprav v primeru odkupa koncesije ter morebitno restitucijo po prenehanju koncesije. 
(ZGJS, 39. člen). 
S tem, ko koncedent sklene s koncesionarjem koncesijsko pogodbo, med njima nastane 
koncesijsko razmerje, ki je civilnopravno oziroma zasebnopravno razmerje. Koncesijska 
pogodba je pogodba civilnega prava in nastane s sporazumno izjavo volje koncedenta in 
koncesionarja. Njene sestavine so v veliki meri opredeljene že v naprej s strani 
koncedenta, medtem ko koncesionar le izjavi voljo, da se strinja z njeno vsebino. Kljub 
temu pa ima to razmerje tudi javnopravne elemente, saj njegovo vsebino v veliki meri 
opredeljujejo javnopravni akti, kot sta akt o načinu izvajanja javne službe in koncesijski 
akt, ti pa imajo močnejšo veljavo kot koncesijska pogodba. Kajti, če pride do neskladja 
med koncesijsko pogodbo in koncesijskim aktom,  imajo večjo moč določbe koncesijskega 
akta. (Virant, 2004). 
O morebitnem sporu med koncedentom in koncesionarjem odloča redno sodišče. (ZGJS, 
40. člen).  
Koncesijska pogodba preneha na naslednje načine: 
 
 po preteku časa, za katerega je bila sklenjena, 
 z odpovedjo, če je sklenjena za nedoločen čas, 
 z razdrtjem. (ZGJS, 42. člen). 
 
Virant navaja kot način prenehanja koncesijske pogodbe tudi razvezo zaradi bistvenih 
kršitev s strani koncedenta ali s strani koncesionarja. V tem primeru so bistvene kršitve 
opredeljene že v pogodbi. Koncedentov interes je, da v pogodbo vnese čim večji obseg 
kršitev, da lahko enostransko razveže pogodbo. (Virant, 2004). 
Koncesijsko razmerje pa lahko preneha s prenehanjem koncesijske pogodbe, z odkupom 
koncesije, z odvzemom koncesije ali pa s prevzemom koncesionirane gospodarske javne 
službe v režijo. (ZGJS, 41. člen). 
Odkup koncesije pomeni, da koncesionar ne opravlja več javne službe, ki je predmet 
koncesije, oziroma jo preneha opravljati, koncedent pa prevzame objekte in naprave, ki 
jih je koncesionar zgradil oziroma drugače pridobil za izvajanje koncesionirane 
gospodarske javne službe, v določenem obsegu. Do odkupa koncesije lahko pride samo, 
če je tako določeno že v koncesijskem aktu ali v koncesijski pogodbi. Odkup koncesije pa 
je lahko tudi prisilen. V tem primeru je koncedent dolžan plačati koncesionarju 
odškodnino. (Virant, 2004). 
Odvzem koncesije se lahko opravi v dveh primerih. Prvi je v primeru, če koncesionar ne 
začne z opravljanjem koncesionirane javne službe v dogovorjenem času, ali pa je ne 
opravlja pravilno, drugi pa je v primeru, če je v javnem interesu, da se določena 
dejavnost preneha izvajati kot gospodarska javna služba ali kot koncesionirana 
gospodarska javna služba. Tako kot pri odkupu koncesije se tudi pri odvzemu koncesije 
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pogoji za odvzem določijo že v koncesijskem aktu oziroma v koncesijski pogodbi. (Čebulj, 
1991). 
Prav tako pa je tudi prevzem javne službe v režijo dopusten le, če je tako predvideno v 
koncesijskem aktu ali v koncesijski pogodbi. (Virant, 2004). 
Temeljni vrsti upravnih pogodb se delijo na javne kupčije in koncesijske pogodbe. 
Koncesijske pogodbe se naprej delijo na pogodbe o koncesiji javnih služb in pogodbe o 
koncesiji javnih del. S prvimi uprava prenese pravico izvajanja določene javne službe na 
zasebnika, z drugimi pa se koncesionar zaveže opraviti neko javno dobrino in pridobi 
pravico pobirati najemnino zasebnikom, ki s tem objektom upravljajo. Koncesijska 
pogodba je ena najznačilnejših pojavnih tipov pogodb upravnega prava, ki jo sestavljata 
dva dokumenta, konvencija in knjiga obveznosti. Konvencija predstavlja sporazum med 
strankama in je podlaga knjigi obveznosti. Slednja je dokument o tehničnih pogojih, ki 
regulirajo pravice in obveznosti, organizacijo in funkcioniranje službe.  
Določbe v koncesijski pogodbi, ki se nanašajo na financiranje javne službe in odnose med 
subjekti, imajo pogodbeno naravo. Določbe, ki pa se nanašajo na funkcioniranje javne 
službe, pa imajo normativno naravo. Mužina tako pride do ugotovitve, da ima koncesija 
delno značaj enostranskega, individualnega akta, poleg tega ima dvostransko naravo s 
soglasjem pogodbenih strank glede pravic in obveznosti, katere so lahko že vnaprej 
enostransko določene.  
Če pride do spremembe koncesijske pogodbe, ki vpliva na koncesionarjev finančni položaj, 
mora koncedent plačati koncesionarju nadomestilo, s katerim se vzpostavi finančno 
ravnovesje.  
Koncesijsko razmerje bi moralo biti urejeno tako, da ga lahko koncedent spreminja 
naknadno, in to v tistem delu, ki se nanaša na režim izvajanja javne službe in razmerja do 




3 KONCESIJA V ZDRAVSTVU 
3.1 POGOJI ZA OPRAVLJANJE ZASEBNE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 
Ko govorimo  o privatizaciji javne zdravstvene službe, moramo najprej razmejiti zasebno 
opravljanje in financiranje zdravstvene dejavnosti od zasebnega lastništva materialnih 
zmogljivosti javnih zdravstvenih zavodov.  
Zasebno opravljanje zdravstvene dejavnosti ločimo na zdravstveno dejavnost, ki jo 
opravljajo zasebni zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci brez koncesije (»čisti« 
zasebniki) ter na zdravstveno dejavnost, ki jo opravljajo tisti zdravstveni delavci s 
koncesijo v mreži javne zdravstvene službe. Koncesionarji v zdravstvu zasebno opravljajo 
zdravstvene programe iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki se financira javno. 
Koncesionar kljub zasebništvu še vedno opravlja javno zdravstveno službo, njeno 
organiziranje pa je naloga države. Javna zdravstvena služba ne sme prenehati niti kadar 
gre koncesionar v stečaj ali kakor koli drugače preneha z delom, v tem primeru bodo 
zdravstveni program prevzeli javni zavodi. (Česen, 2003). 
 
Tabela 1: Javno in zasebno izvajanje ter financiranje zdravstvenih storitev 
 







javni zdravstveni zavodi koncesionarji 
program javni zasebni javni zasebni zasebni 




izvajanje javno javno zasebno zasebno zasebno 
financiranje javno zasebno javno zasebno zasebno 
  
Vir: Česen (2003, str. 17) 
 
Zasebni zdravstveni delavec lahko opravlja zasebno zdravstveno dejavnost, če izpolnjuje 
naslednje pogoje:  
 
 ima zahtevano izobrazbo za opravljanje predvidene dejavnosti in je usposobljen za 
samostojno delo, 
 ni v delovnem razmerju, 
 mu ni s pravnomočno sodbo sodišča prepovedano opravljanje zdravstvene službe 
oziroma poklica (potrdilo ne sme biti starejše od treh mesecev), 
                                                          
1 OZZ: obvezno zdravstveno zavarovanje  
2 Zdravstveni trg: prostovoljno zdravstveno zavarovanje in neposredna plačila  
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 ima zagotovljene ustrezne prostore, opremo in kadre, če tako zahteva narava dela, 
 pridobi mnenje ustrezne zbornice ali strokovnega združenja.  
Kot ustrezni prostori in oprema se šteje tudi, če zdravstveni delavec sklene pogodbo o 
najemu ali o uporabi z ustreznim zdravstvenim zavodom oziroma z drugo pravno ali 
fizično osebo. (ZZDej-UPB1, 35. člen). Na podlagi koncesije lahko javno službo v 
zdravstveni dejavnosti opravljajo domače in tuje pravne in fizične osebe, če izpolnjujejo 
določene pogoje, kot jih narekuje zakon. (ZZDej-UPB1, 41. člen). 
Mnenje pristojne zbornice ima dva vidika, strokovnega in ekonomskega. Po prosti presoji 
najprej presodi konkretne strokovne sposobnosti zdravstvenega delavca za opravljanje 
zasebne zdravstvene dejavnosti, upošteva pa tudi kraj, kjer zdravstveni delavci že 
opravljajo to dejavnost, saj je zasebna zdravstvena dejavnost vezana tudi na kraj 
opravljanja dejavnosti. Kot pogoj se zahteva tudi opravljen seminar za zasebno 
zdravstveno dejavnost, predložitev potrdila o zagotavljanju nujne medicinske pomoči in 
nadomeščanja v času odsotnosti, pridobitev mnenja regijskega odbora Zdravniške 
zbornice Slovenije, poleg tega pa kandidat ne sme biti starejši od 70 let, zasebno 
dejavnost pa lahko opravlja do 75. leta starosti. (Česen, 1994). 
Pravilnik o izdaji mnenj za opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti na področju 
zdravstvene ali babiške nege določa med drugim tudi pogoje, ki jih mora izpolnjevati 
bodoči izvajalec za pridobitev pozitivnega mnenja Zbornice – Zveze: 
  
 ustrezno zahtevano izobrazbo za določeno dejavnost in usposobljenost za 
samostojno delo, ki je v skladu s 64. in 66. členom ZZDej, 
 mora biti vpisan v register izvajalcev zdravstvene ali babiške dejavnosti, 
 pet let delovnih izkušenj na področju zdravstvene ali babiške dejavnosti, 
 znanje slovenskega jezika. 
 
Poleg tega mu ni s pravnomočno sodbo prepovedano opravljanje poklicev na področju 
zdravstvene dejavnosti in mora biti dodatno usposobljen za ožje strokovno področje, na 
katerem ima namen opravljati zasebno zdravstveno dejavnost. (Pravilnik o izdaji mnenj za 
opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti na področju zdravstvene ali babiške nege, 16. 
člen). 
Ta pravilnik določa tudi, katere listine mora kandidat predložiti za pridobitev pozitivnega 
mnenja Zbornice – Zveze. To so: vloga, v kateri je naveden kraj, kjer želi kandidat 
opravljati zasebno zdravstveno dejavnost in sedež dejavnosti, dokazila o izobrazbi, 
usposobljenosti in kvalifikaciji, svoj življenjepis s poudarkom na strokovnem razvoju, 
dokazila o strokovnem izpopolnjevanju v zadnjih treh letih, dokazila o dodatni 
usposobljenosti za ožje strokovno področje, rojstni list, potrdilo o državljanstvu, potrdilo o 
znanju slovenskega jezika ter potrdilo o nekaznovanosti, ki ne sme biti starejše od treh 
mesecev od dneva izdaje. (Pravilnik o izdaji mnenj za opravljanje zasebne zdravstvene 
dejavnosti na področju zdravstvene ali babiške nege, 17. člen). 
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Privatizacija v zdravstvu in krepitev podjetniške kulture na področjih zdravstvene 
dejavnosti sta družbeno sprejemljivi in ekonomsko upravičeni, če se z njima ohrani ali 
zviša zdravstveni standard prebivalstva in zniža raven javnih izdatkov za zdravstveno 
varstvo. Celoten proces privatizacije v zdravstvu mora biti dobro premišljen in postopen. V 
nasprotnem primeru lahko naredi več ekonomske, zdravstvene in moralne škode kot 
koristi. Prvi pogoj za dobro voden proces privatizacije v zdravstvu so zelo jasni in 
vsebinsko popolni predpisi, ki omogočajo učinkovit nadzor nad procesi in rezultati 
privatizacije. Poleg tega je potrebna tudi ustrezna informacijska podpora, ki omogoča 
pregledno spremljanje procesov v privatizaciji. (Česen, 2006). 
3.2 OBVEZNOSTI ZASEBNEGA ZDRAVSTVENEGA DELAVCA 
Že ZGJS v 50. členu določa, da mora koncesionar v okviru objektivnih možnosti opravljati 
koncesionirano (gospodarsko) javno službo tudi ob nepredvidljivih okoliščinah, ki so 
nastale zaradi višje sile. Če koncesionarju ob tem nastanejo stroški, ima pravico zahtevati 
njihovo povračilo od koncedenta. (ZGJS, 50. člen). 
Izvajalec zasebne zdravstvene dejavnosti se obveže, da bo spoštoval sprejete strokovne 
doktrine in veljavne strokovne smernice v zdravstveni ali babiški negi. Skrbel bo za lastno 
strokovno izpopolnjevanje in omogočal strokovno izpopolnjevanje svojih sodelavcev. 
Omogočal bo tudi strokovni nadzor svojega dela. Izvajalec se obveže, da bo s svojim 
vedenjem in vodenjem svojih sodelavcev skrbel in krepil ugled dejavnosti zdravstvene in 
babiške nege. Svoje delo bo opravljal v skladu s Kodeksom etike medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov Slovenije, delo bo opravljal, evidentiral in dokumentiral v skladu z 
veljavnimi predpisi in pravili. Strokovna in statistična poročila o svojem delu bo oddajal 
redno, poleg tega bo spoštoval veljavne predpise za obračunavanje svojih storitev. Svoj 
delovni čas bo objavil na vidnem mestu in se tega tudi dosledno držal. Izvajalec se obveže 
tudi, da bo zagotavljal neprekinjeno izvajanje zdravstvene ali babiške nege, če bo to 
terjala narava njegovega dela, ter da bo zagotovil z dogovorom redno nadomeščanje v 
času njegove odsotnosti. Poleg tega bo vestno izpolnjeval obveznosti, ki mu jih nalagajo 
javna pooblastila, deloval bo le na področju svoje poklicne dejavnosti in sodeloval bo z 
lokalno skupnostjo. Izvajalec bo redno obveščal Zbornico – Zvezo o spremembi tistih 
podatkov, ki se vodijo v Registru zasebnih zdravstvenih delavcev ter v drugih registrih, in 
kot slednje bo zagotavljal stalno strokovno povezavo s strokovnimi službami na območju, 
kjer bo opravljal zasebno zdravstveno dejavnost. (Pravilnik o izdaji mnenj za opravljanje 
zasebne zdravstvene dejavnosti na področju zdravstvene ali babiške nege, 18. člen). 
Če se ugotovi, da koncesionar ne opravlja javne službe v skladu s predpisi, odločbo o 
koncesiji in pogodbo o koncesiji, mu koncedent določi rok za odpravo pomanjkljivosti. Če 
koncesionar teh pomanjkljivosti ne odpravi v roku, ki mu ga je določil koncedent, se 
koncesija odvzame z odločbo. V kolikor pride do odvzema koncesije, mora koncedent 
poskrbeti, da se bolnike sprejme v zdravljenje v drug zdravstveni zavod pod enakimi 
pogoji oziroma da jih sprejme zasebni zdravstveni delavec, ki opravlja javno službo. 
(ZGJS, 44. člen). Podatke o zdravstvenem stanju posameznika, o njegovih vzrokih, 
okoliščinah in posledicah so zdravstveni delavci dolžni varovati kot poklicno skrivnost. 
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(ZGJS, 51. člen). Zdravstveni delavec ima tudi to obveznost, da ne sme odkloniti nujne 
medicinske pomoči. (ZGJS, 56. člen). 
Tudi načela, ki jih narekuje Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov 
Slovenije, lahko smatramo kot njihove obveznosti. Če jih strnemo in se osredotočimo na 
njihovo bistvo, vidimo, da so medicinske sestre dolžne skrbeti za ohranitev življenja in 
zdravja ljudi, svoje delo so dolžne opravljati humano, strokovno in odgovorno, spoštovati 
morajo pacientove individualne navade, potrebe in vrednote. Spoštovati morajo tudi 
dostojanstvo in zasebnost pacienta v vseh stanjih zdravja, bolezni in ob umiranju. 
Pacientu morajo nuditi kompletno zdravstveno nego, njihovo delovanje mora temeljiti na 
odločitvah v korist pacienta. Medicinska sestra se zaveda poklicne pripadnosti, spoštuje 
delo sodelavcev in ravna v skladu z usmeritvami, ki zagotavljajo boljše zdravje in nadaljnji 
razvoj zdravstva. (Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 
2005). 
3.3 FINANCIRANJE  
V svetu poznamo različne načine financiranja izvajanja dejavnosti javnih služb; od 
neposrednega proračunskega financiranja, posebnih ali izključnih pravic, prispevkov 
uporabnikov javnih dobrin in povprečnih tarif do financiranja, ki temelji na sistemu 
solidarnosti. Države so pri izbiri načina financiranja samostojne, vendar pa izbrani način 
financiranja ne sme vplivati na funkcioniranje notranjega trga in izkrivljanje konkurence. V 
Sloveniji sistem financiranja gospodarskih in negospodarskih javnih služb ni urejen s 
sistemskim zakonom. Zato mora država pri določanju ukrepov kontrole cen upoštevati 
tudi Zakon o kontroli cen (ZKC) Ur. l. RS, št. 63/1999.  
Pri negospodarskih javnih službah že akt o ustanovitvi javnega zavoda vsebuje sredstva, 
ki so namenjena zavodu za ustanovitev in začetek dela, vire, način in pogoje pridobivanja 
sredstev za delovanje zavoda, prav tako pa tudi način razpolaganja s presežkom 
prihodkov nad odhodki ter način kritja primanjkljaja sredstev za delo zavoda. Glavni viri 
financiranja zavoda so sredstva ustanovitelja, plačila za storitve, prodaja blaga in storitev 
na trgu in drugi viri, kot jih določa zakon ali akt o ustanovitvi. Če zavod ustvari presežek, 
lahko to uporabi samo za opravljanje in razvoj dejavnosti, če akt o ustanovitvi ne določa 
drugače. (Pečarič in Bugarič, 2011).  
Dejanski vir sredstev financiranja v zdravstvu je vedno posameznik, ki del ustvarjenega 
dohodka namenja za zdravstveno varstvo. Zgodovinsko gledano gre smer financiranja od 
posameznika k skupnosti, od zasebnega k javnemu, od profitnega k neprofitnemu. V 
razvitem svetu močno prevladuje posredno javno financiranje zdravstvenega varstva. 





Slika 1: Tripartitni sistem pretoka sredstev za zdravstvo 
 
Vir: Gervas (1993) v Rus (1996, str. 121) 
Negospodarske javne službe se v celoti financirajo iz javnih sredstev, njihovo financiranje 
pa je v celoti podrejeno socialnim načelom. Javna služba, ki deluje na področju zdravstva, 
se financira iz sredstev sklada za zdravstveno zavarovanje, v katerega zavezanci obvezno 
vplačujejo prispevek. (Virant, 2004). 
Med industrijsko razvitimi državami imajo ZDA najbolj privatizirano zdravstvo,  saj so 
zdravstvene storitve skoraj v celoti pod okriljem zasebnih zdravnikov in zasebnih bolnišnic. 
Kljub visoki stopnji privatizacije v zdravstvu pa imajo zelo pomembno vlogo še vedno javni 
fondi, saj kar 40 % vseh sredstev prihaja iz njih. Kontrolo nad stroški za zdravstvene 
storitve otežuje tudi dejstvo, da prejemniki storitev niso hkrati tudi plačniki teh storitev, 
ampak je plačnik tretja oseba – državna ali zasebna zdravstvena zavarovalnica, ki ne 
more neposredno presojati ne obsega ne kvalitete posamezne storitve. (Beltram et al., 
1993). 
Tabela 2: Možne oblike izvajanja in financiranja zdravstvene dejavnosti 
Možne kombinacije 
 1 2 3 4 
Izvajanje javno javno zasebno zasebno 
Financiranje javno zasebno javno zasebno 
Vir: Česen (1994, str. 17) 
Kombinacija javno izvajanje - javno financiranje je bila značilna v času, ko je bila zasebna 
dejavnost prepovedana. Tako izvajanje in financiranje je zagotavljal javni sektor. Prva 
zasebna sredstva so se pojavila šele po letu 1965. Kombinacija javno izvajanje - zasebno 
financiranje je v praksi redka, saj ni smiselna. Če bi se zdravstvena dejavnost financirala iz 
zasebnih sredstev, javnemu sektorju ne bi bilo potrebno organizirati njenega izvajanja. V 
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Sloveniji se je poskušal takšen odnos vzpostaviti z organizacijo samoplačniških ambulant v 
javnih zdravstvenih zavodih. Tretja kombinacija zasebno izvajanje – javno financiranje je 
v praksi zelo razširjena in je temeljni odnos v osnovni zdravstveni dejavnosti. Kombinacija 
zasebno izvajanje – zasebno financiranje je stvar preteklosti, ko še ni bilo velikih sistemov 
zdravstvenega zavarovanja, in v primeru bogatih slojev ljudi, ki niso vključeni v javna 
zdravstvena zavarovanja ali pa zadovoljujejo zdravstvene potrebe v prestižni zasebni 
zdravstveni dejavnosti; morda bo tako tudi pri nas v prihodnosti, ko koncesionar ne bo 
imel sklenjene pogodbe s plačnikom zdravstvene dejavnosti iz javnega zdravstvenega 
zavarovanja, ampak na račun zasebnih sredstev bolnikov. (Česen, 1994). 
V začetku devetdesetih let prejšnjega stoletja se je povečala konkurenca med zasebnimi 
in javnimi izvajalci, zato je prišlo tudi do večjega sodelovanja z zasebnimi oziroma 
prostovoljnimi zdravstvenimi zavarovanji. Tako so dodatna zavarovanja postala nov vir 
financiranja naraščajočih in vse bolj zahtevnih zdravstvenih storitev. Državna zdravstvena 
zavarovanja ne zmorejo kriti vedno večjih izdatkov za zdravstvene storitve, zato se 
prenaša del odgovornosti za zdravje na posameznike, kateri si del storitev plačajo sami ali 
pa se dodatno zdravstveno zavarujejo. Zahodnoevropske države imajo v zdravstvu večje 
deleže zasebnih izvajalcev, večje zmogljivosti in večje deleže sredstev, namenjenih za 
zdravstvene storitve, kot jih imajo države v prehodnih fazah zdravstvenih sistemov.    
Zaradi naraščanja izdatkov zdravstvenih zavarovanj, večanja programov in storitev 
zasebnih izvajalcev, katerih javna zavarovanja niso mogla več pokrivati, se je oblikovala 
politika prenašanja dela bremena zagotavljanja zdravstvenih storitev na pacienta. Tako bi 
tudi pacient  ravnal bolj racionalno. (Košir, 1999).  
Celotni izdatki za zdravstvo v Sloveniji so leta 2009 dosegli 9,2 % BDP, od tega so javni 
izdatki znašali 6,6 % BDP, zasebni izdatki pa 2,6 % BDP. Leta 2010 so celotni izdatki za 
zdravstvo znašali  8,9 % BDP, od tega so javni izdatki znašali 6,4 % BDP, zasebni pa so 
ostali nespremenjeni 2,6 % BDP. V Sloveniji so se zaradi nizke rasti prispevkov za 
obvezno zdravstveno zavarovanje močno zaostrili pogoji javnega financiranja v zdravstvu. 
(UMAR, 2011). Leta 2008 smo za zdravstvo namenili 3.116 milijonov evrov, leta 2009 pa 
3.279 milijonov evrov, kar pomeni 5,2 % več kot v letu 2008. (SURS, 2011). 
3.4 NADZOR NAD DELOM ZASEBNIH ZDRAVSTVENIH DELAVCEV 
Še najbolj podrobno ureja področje nadzora v zdravstveni dejavnosti Zakon o zdravstveni 
dejavnosti (ZZDej) Ur.l. RS, št. 9/1992 (26/1992 popr.). 
Ločimo štiri vrste nadzora, ki zagotavljajo strokovnost dela vseh zdravstvenih delavcev in 
zdravstvenih sodelavcev. Prvi je interni strokovni nadzor, ki ga izvajajo zdravstveni delavci 
in zdravstveni sodelavci s samonadzorom, poleg tega so odgovorni za strokovnost dela v 
zavodu. Druga vrsta nadzora je strokovni nadzor s svetovanjem, ki ga izvaja pristojna 
zbornica ali strokovno združenje kot javno pooblastilo v sodelovanju s klinikami, kliničnimi 
inštituti, kliničnimi oddelki ali drugimi zavodi. Upravni nadzor nad strokovnostjo 
zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev izvaja  ministrstvo, pristojno za zdravje. 
Zadnja vrsta nadzora pa je nadzor, ki ga izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje 
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Slovenije. Vse te štiri vrste nadzora morata omogočiti tudi zdravstveni zavod in zasebni 
zdravstveni delavec. (ZZDej, 76. člen).  
Prvi, t.i. interni strokovni nadzor se izvaja na podlagi splošnega akta zdravstvenega 
zavoda. (ZZDej, 77. člen). Strokovni nadzor s svetovanjem se izvaja v skladu s posebnim 
programom, ki ga sprejme zbornica oziroma strokovno združenje s soglasjem ministrstva, 
pristojnega za zdravje. Ta nadzor se lahko opravi tudi na predlog zavarovane osebe, 
delodajalca, zdravstvenega delavca oziroma zavoda ali na drug predlog. (ZZDej, 78. člen). 
V kolikor se pri strokovnem nadzoru odkrijejo večje pomanjkljivosti, pristojna zbornica 
oziroma strokovno združenje zahteva dodatno strokovno izpopolnjevanje tistih delavcev, 
pri katerih se ugotovi pomanjkljiva usposobljenost, in o tem obvesti pristojno ministrstvo. 
Ministrstvo lahko zahteva odpravo materialnih, organizacijskih in drugih pomanjkljivosti 
ter določi rok za odpravo le – teh. Lahko pa se odloči za drug ukrep in začasno prepove 
dejavnost zdravstvenega zavoda, njegove enote ali zasebnega zdravstvenega delavca, 
dokler se ugotovljene pomanjkljivosti ne odpravijo. (ZZDej, 79. člen). Upravi nadzor se 
izvaja na podlagi programa ali na predlog bolnika, njegovega svojca oziroma skrbnika, 
zdravstvenega zavoda, delodajalca, pristojne zbornice, sodišča ali po lastni presoji. Način 
izvajanja tega nadzora določi minister za zdravje. Tudi pri upravnem nadzoru v primeru 
ugotovitve nepravilnosti izda ministrstvo, pristojno za zdravje, odločbo, s katero določi 
ukrepe in roke za odpravo teh nepravilnosti. (ZZDej, 80. člen). »Zavod za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije nadzira izpolnjevanje pogodb, ki jih je sklenil za opravljanje 
zdravstvene dejavnosti.« (ZZDej, 83. člen). 
Nadzor se lahko izvaja nad izvajanjem zdravstvene dejavnosti in kot oblika finančnega 
nadzora. Kadar se izvaja nadzor nad opravljanjem zdravstvene dejavnosti, se preveri 
ustreznost vsebine in obsega zdravstvenih programov, ustreznost in zadostnost 
zdravstvenega osebja, medicinske opreme in prostorov, preveri se obseg dela in 
produktivnost dela, celovita kakovost zdravstvene oskrbe, prav tako tudi dostopnost 
bolnikov do zdravstvene oskrbe ter položaj bolnikov v procesih zdravljenja in njihovo 
zadovoljstvo. Glavna področja finančnega nadzora obsegajo pravočasne in pravilne 
finančne odločitve managementa, zadostno število in ustreznost administrativnega in 
tehničnega osebja, zadostnost in trajnost finančnih virov in razpoložljivost računovodskih 
tehnologij. Med področja finančnega nadzora se uvrščata še kakovost poslovodnih izkazov 




4 PATRONAŽNA DEJAVNOST V REPUBLIKI SLOVENIJI 
4.1 RAZVOJ – OD SKRBSTVENE SESTRE DO MEDICINSKE SESTRE 
Prva skrbstvena sestra, ki je bila nastavljena z dekretom Oddelka za socialno skrb 
Narodne vlade SHS, je bila Angela Boškin. Z opravljanjem zdravstveno socialnega dela je 
začela leta 1919 in je predhodnica današnjih medicinskih sester v patronažni dejavnosti in 
današnjih socialnih delavcev. (Horvat et al., 2011). 
Slika 2: Angela Boškin 
 
Vir: Horvat et al. (2011) 
Poklic medicinske sestre se je na naših tleh pojavil sočasno z zaposlitvijo Angele Boškin na 
Jesenicah. Izobraževanje za zdravstveno nego se je v Sloveniji začelo že po prvi svetovni 
vojni. Leta 1923 je bila ustanovljena Šola za sestre, kjer je program izobraževanja trajal 
eno leto, po končanem izobraževanju pa so dobile naziv otroška zaščitna sestra. 
Izobraževanje je potekalo na področju zaščite dojenčkov in majhnih otrok, zaščite 
mladine, posvetovanja z materami, poklicnega varuštva, jaslic, dnevne zaščite, vrtcev, 
domov za varstvo mladine, ogroženih, zapuščenih in zanemarjenih, na področju bolnih, 
sirot, revnih in jetičnih ljudi. Leta 1926 se je podaljšal čas trajanja izobraževanja na dve 
leti, razširil se je tudi program izobraževanja. Šola se je preimenovala v Šolo za dečje 
zaščitne sestre in dojenske negovalke. Triletni program izobraževanja so uvedli leta 1932; 
med leti 1938 in 1943, ko je zelo primanjkovalo zaščitnih sester, so v službo sprejemali 
tudi osemnajstletne kandidatke, ki so pridobile izobrazbo po prejšnjem dvoletnem 
programu. Tudi druga svetovna vojna je zaradi velikega pomanjkanja medicinskih sester 
vplivala na čas trajanja izobraževanja in pogoje za sprejem v šolo, saj se je šolanje za ta 
poklic ponovno od leta 1943 do 1946 odvijalo kot dveletni program, med leti 1946 do 
1949 kot triletni program, v šolskem letu 1949/1950 pa na novo kot štiriletni program.  
Ker je delo na področju zdravstvene nege postajalo vse bolj zahtevno, se je pojavila 
potreba po višješolski izobrazbi medicinskih sester. To izobraževanje je potekalo na Šoli za 
medicinske sestre v Ljubljani in je trajalo dve leti, začenši z letom 1951/1952. Študij se je 
podaljšal na tri leta v letih 1952/53. Prve študentke so na Višji šoli za medicinske sestre v 
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Ljubljani diplomirale leta 1954 in postale odgovorne medicinske sestre na področju 
zdravstvene nege, nekatere pa učiteljice zdravstvene nege na srednji in višjih šolah. 
Zaradi potreb zdravstva se je izobraževanje medicinskih sester razširilo tudi na druge 
zdravstvene delavce, kar se je začelo 1962/63. Po končani izobrazbi so pridobili naziv višja 
medicinska sestra oziroma višji medicinski tehnik.  
Višja šola za zdravstvene delavce se je leta 1975 priključila Univerzi v Ljubljani, od tedaj 
dalje se je študijski program stalno izpopolnjeval in prilagajal novim dosežkom znanosti 
ter spremembam zakonodaje. Študijski program se je po letu 1977 zopet skrajšal na dve  
leti. Od leta 1970 dalje je bilo možno tudi podiplomsko izobraževanje v obliki eno ali dvo 
semestralnih specializacij ali tečajev. Podiplomsko strokovno izpopolnjevanje je bilo 
organizirano v letu 1994/95 za vodilne in vodstvene medicinske sestre Kliničnega centra, 
leto kasneje še za ostale v zdravstvenih zavodih. Višja šola za zdravstvene delavce se je 
leta 1993 preimenovala v Visoko šolo za zdravstvo, kjer so študentje imeli možnost 
pridobiti visoko strokovno izobrazbo. V današnjem času se lahko v visokošolski strokovni 
program vpišejo dijaki z maturo ali zaključnim izpitom štiriletnega srednješolskega 
programa, dijaki, ki pa nimajo končane srednje zdravstvene šole, pa bi želeli na tovrstni 
študij, morajo opraviti diferencialni program. Strokovni naslov, ki ga diplomant pridobi po 
končanem visokošolskem programu, je diplomirana medicinska sestra oziroma diplomirani 
zdravstvenik. (Zaletel, 2005). 
Leta 2002 je komisija EU ob pregledu visokošolskega študijskega programa ugotovila, da 
obsega program premalo ur in da je razmerje med urami teorije in prakse neustrezno. 
Zato so morale Visoka šola za zdravstvo Univerze v Ljubljani, Visoka zdravstvena šola 
Univerze v Mariboru in Visoka šola za zdravstvo v Izoli v letu 2003 pripraviti usklajen 
predlog novega izobraževalnega programa za diplomirane medicinske sestre in za 
diplomirane babice. (Kvas in Seljak, 2004). 
Medicinske sestre kljub vsej formalni izobrazbi ne morejo osvojiti vsega znanja, saj se 
znanje hitro spreminja in hitro zastari. Zato se morajo izobraževati tudi po pridobljeni 
izobrazbi, znanje morajo sproti obnavljati, širiti, se prilagajati spremembam in napredku v 
znanosti in tehnologiji, da je zdravstvena nega čim kakovostnejša.  
Ni neke enotne, edinstvene razlage zgodovine patronaže oziroma nege in oskrbe na domu 
v Evropi. Razvoj patronaže in pomoči na domu je vezan na pojavitev kompleksnega 
sistema socialnega skrbstva, socialnega varstva in skrbi za zdravje, ki se med državami 
razlikujejo, in je sledil različnim potem, izviral iz različnih vzorcev. Rezultat tega je 
raznolikost dostopov in strategij za organiziranje in posredovanje storitev zdravstva na 




4.2 OBSEG DELA 
Pod osnovno zdravstveno dejavnost sodijo patronažni obiski, zdravstvena nega, 
zdravljenje in rehabilitacija bolnikov na domu ter oskrbovancev v socialnovarstvenih in 
drugih zavodih. Osnovna zdravstvena dejavnost obsega tudi zdravstveno rehabilitacijo 
otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in duševnem razvoju, preprečevanje,  
odkrivanje in zdravljenje ustnih in zobnih bolezni ter rehabilitacijo, zdravstveno vzgojo in 
svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja, preventivno zdravstveno varstvo rizičnih 
skupin in drugih prebivalcev v skladu s programom preventivnega zdravstvenega varstva 
in v skladu z mednarodnimi konvencijami ter spremljanje zdravstvenega stanja 
prebivalcev in predlaganje ukrepov za varovanje, krepitev in izboljšanje zdravja, 
preprečevanje, odkrivanje, zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov in poškodovancev. (ZZDej, 
7. člen). 
Zasebna zdravstvena dejavnost na področju zdravstvene nege se opravlja kot: 
 
 zdravstvena nega in oskrba pacienta na njegovem domu, 
 zdravstvena nega in oskrba pacienta v delovnih prostorih izvajalca zdravstvenih 
storitev, 
 babiška nega, 
 patronažna dejavnost, 
 organiziranje službe zdravstvene in babiške nege ter službe pomoči pacientu na 
domu, 
 organiziranje in izvajanje zdravstvene vzgoje, svetovanja in izobraževalnih 
programov s področja zdravstvene nege, vključevanje v programe promocije 
zdravja, 
 izvajanje pedagoškega dela. (Pravilnik o izdaji mnenj za opravljanje zasebne 
zdravstvene dejavnosti na področju zdravstvene ali babiške nege, 2. člen). 
Zdravstvena nega v patronažnem varstvu je integralni del primarne zdravstvene nege in 
primarnega zdravstvenega varstva, ki se izvaja na pacientovem domu, v zdravstvenem 
domu, v lokalni skupnosti in na terenu. Diplomirana medicinska sestra v patronažnem 
varstvu deluje na vseh ravneh zdravstvene vzgoje: primarni, sekundarni in terciarni ravni, 
poleg tega promovira zdravje pri posamezniku, družini in celotni populaciji. Delo načrtuje 
dnevno, mesečno in letno, poznati mora teren, kjer deluje, in upoštevati kadrovski 
normativ. Diplomirana medicinska sestra mora pripraviti načrt zdravstvene nege pacienta 
in družine, sodeluje v diagnostično – terapevtskem programu in zdravstveni vzgoji, po 
potrebi koordinira delo z drugimi službami v zdravstvenem domu in izven njega in 
organizira in nadzira oskrbo na domu. (Železnik et al., 2011).  
Namen patronažne dejavnosti je poskrbeti za zdravje ljudi in njihove socialne potrebe s 
pomočjo zdravstvenega osebja in ustrezne tehnologije. (Tarricone in Tsouros, 2008).   
22 
 
Patronažno varstvo obsega zdravstveno socialno obravnavo posameznika, družine in  
skupnosti, zdravstveno nego nosečnice, otročnice in novorojenčka na domu ter 
zdravstveno nego in oskrbo pacienta na domu. Aktivnosti medicinske sestre v 
patronažnem varstvu so usmerjene v proučevanje in iskanje poti, kako uveljaviti sodobna 
spoznanja o zdravju v okviru krepitve in izboljšanja zdravja ter prizadevanj za zdravo 
življenje. (Železnik et al., 2011). 





Medicinska sestra v patronažnem varstvu je nosilka patronažne zdravstvene nege 
pacienta, družine in skupnosti v stanju zdravja in blagostanja ter v stanju bolezni, 
nezmožnosti, poškodb, prizadetosti in nezaželenih stanj, ki koordinira delo, načrtuje, 
izvaja in vrednoti zdravstveno nego. 
V patronažnem varstvu ločimo preventivno in kurativno dejavnost. Preventivno dejavnost 
tvorijo zdravstveno – socialna obravnava posameznika, družine in skupnosti ter 
zdravstvena nega otročnice in novorojenčka na domu. Zdravstveno nego pacienta na 





Grafikon 1: Povprečni delež preventivne in kurativne dejavnosti v patronažnem varstvu 
Slovenije v obdobju od 2000 do 2008 po zdravstvenih regijah 
 
Vir: Zavrl Džananović (2010) v Železnik (2011, str. 22) 
Tabela 3: Preventivni in kurativni obiski v dejavnosti patronažnega zdravstvenega 










kurativa % kurative 
Slovenija 1.154.737 1.400 236.521 20,5 918.216 79,5 
Celje 177.806 1.482 25.792 14,5 152.014 85,5 
Nova 
Gorica 
54.876 1.362 10.664 19,4 44.212 80,6 
Koper 72.703 1.322 13.724 18,9 58.979 81,1 
Kranj 95.610 1.292 20.963 21,9 74.647 78,1 
Ljubljana 339.506 1.337 83.131 24,5 256.375 75,5 
Maribor 220.666 1.543 5.094 23,1 169.726 76,9 
Murska 
Sobota 
79.406 1.542 9.816 12,4 69.590 87,6 
Novo mesto 75.169 1.389 11.679 15,5 63.490 84,5 
Ravne 38.995 1.182 9.812 25,2 29.183 74,8 





Preventivno patronažno zdravstveno varstvo obsega: 
 
 šest patronažnih obiskov pri novorojenčku in dojenčku v prvem letu starosti ter dva 
dodatna obiska pri slepih in invalidnih materah, 
 en patronažni obisk pri otroku v drugem letu in en obisk v tretjem letu, 
 dva patronažna obiska na leto pri slepih in slabovidnih z dodatnimi motnjami v 
starosti od 5 do 25 let, če so v domači oskrbi, 
 patronažni obisk pri nosečnici, 
 dva patronažna obiska pri otročnici, 
 svetovalni preventivni patronažni obisk za ženske, ki se po treh letih ne odzovejo 
vabilu na preventivni ginekološki pregled, 
 dva patronažna obiska zavarovane osebe, stare nad 25 let za paciente z aktivno 
tuberkolozo, paciente z mišično in živčno – mišičnimi obolenji, paraplegike in 
tetraplegike, paciente z multiplo sklerozo in cerebralno paralizo, osebe z motnjami v 
razvoju in invalide, paciente s kroničnimi obolenji in za osebe stare nad 65 let, 
 programirano zdravstveno vzgojo v družini, lokalni skupnosti in skupinah. (Železnik 
et al., 2011). 
Grafikon 2: Delež negovalnih intervencij pri varovancih v patronažnem varstvu v regiji 
Celje, leto 2009 
 
Vir: Zdravstveno statistični letopis regije Celje za leto 2009 (2011, str. 19) 
4.3 IZVAJALCI STORITEV NA PODROČJU ZDRAVSTVA 
Zdravstveno dejavnost kot javno službo opravljajo pod enakimi pogoji javni zdravstveni 
zavodi in druge pravne in fizične osebe na podlagi koncesije. Za opravljaje zdravstvene 
dejavnosti morajo imeti dovoljenje ministrstva, pristojnega za zdravje, izpolnjevati pa 




Ker spada patronažno varstvo pod osnovno zdravstveno dejavnost, se osredotočimo na 
izvajalce le – te. 
Po ZZDej opravljajo osnovno zdravstveno dejavnost zdravstveni domovi, zdravstvene 
postaje in zasebni zdravstveni delavci. Socialnovarstveni zavodi in zavodi za usposabljanje 
in izobraževanje otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in duševnem razvoju 
opravljajo zdravstveno nego in zdravstveno rehabilitacijo za svoje oskrbovance v okviru 
osnovne zdravstvene dejavnosti. Ti zavodi lahko organizirajo tudi drugo osnovno 
zdravstveno dejavnost za svoje varovance, ki mora biti v skladu z naravo dejavnosti 
zavoda in z mrežo javne zdravstvene službe. V skladu z mrežo javne zdravstvene službe 
pa lahko zdravstveno nego in drugo osnovno zdravstveno dejavnost organizirajo tudi 
kazenski in vzgojni zavodi. (ZZDej, 8. člen).    
Izvajalci zasebne zdravstvene dejavnosti na področju zdravstvene ali babiške nege so: 
 
 tehtnica zdravstvene nege oziroma tehnik zdravstvene nege, zdravstveni tehnik 
oziroma medicinska sestra, 
 zobna asistentka oziroma zobni asistent, 
 višja medicinska sestra oziroma višji medicinski tehnik, višji zdravstveni tehnik, 
 ustni higienik oziroma ustna higieničarka, 
 diplomirana medicinska sestra oziroma diplomirani zdravstvenik, 
 diplomirana medicinska sestra – specialist oziroma diplomirani zdravstvenik – 
specialist, 
 diplomirana babica oziroma diplomirani babičar, 
 profesorica zdravstvene vzgoje oziroma profesor zdravstvene vzgoje. (Pravilnik o 
izdaji mnenj za opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti na področju zdravstvene 




Tabela 4: Zdravstveno osebje v dejavnosti patronažnega zdravstvenega varstva in 
stopnja preskrbljenosti prebivalstva z zdravstvenim osebjem po stopnji izobrazbe po 
zdravstvenih regijah, 2009 




















Slovenija 824,9 2475,9 4 11 641,4 160,5 8 
Celje 120 2514,3 - 2 81,5 34,5 2 
Nova Gorica 40,3 2540,3 - - 38,3 - 2 
Koper 55,0 2643,8 - 1 43 11 - 
Kranj 74 2736,1 - - 69 5 - 
Ljubljana 254 2503,6 - 2 197 54 1 
Maribor 143 2259,5 4 5 100 31 3 
Murska 
Sobota 
51,5 2324,1 - 1 30 20,5 - 
Novo mesto 54,1 2565,9 - - 53,1 1 - 
Ravne 33 2207,2 - - 29,5 3,5 - 
Vir: Zdravstveni statistični letopis, 2009, str. 327 
                                                          
3 MS: medicinska sestra, ki opravlja patronažno dejavnost, različne stopnje izobrazbe  
4 Zdravstveni tehnik: zdravstveni tehniki, ki opravljajo kurativne/negovalne obiske, in zdravstveni 




5 KONCESIONIRANA PATRONAŽNA DEJAVNOST 
5.1 POSTOPEK PRIDOBITVE KONCESIJE ZA PATRONAŽNE SESTRE 
Temeljni zakon, ki ureja področje zasebnega zdravstva v Sloveniji je Zakon o zdravstveni 
dejavnosti (ZZDej) Ur. l. RS, št. 9/1992 (26/1992 popr.). Patronažna dejavnost in 
zdravstvena nega spadata k osnovni zdravstveni dejavnosti, ki jo lahko opravljajo tudi 
zasebni delavci.  
Tisti, ki želijo na področju patronažnega varstva delati kot zasebniki, morajo že prej delati 
vsaj pet let v patronažni dejavnosti, saj širitev javne mreže ni možna, razen kadar gre za 
sklep pogodbenih partnerjev za dogovore ZZZS. Kdor pridobi koncesijo za opravljanje 
zasebne patronažne dejavnosti, preide iz javnega v zasebni sektor, kljub temu pa še 
vedno opravlja javno službo.  
Ostali pogoji, ki se zahtevajo za opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti so: 
 
 zahtevana izobrazba, končano pripravništvo in strokovni izpit; za polivalentno 
patronažno službo se zahteva najmanj višješolska izobrazba, za nego na domu in 
kurativne obiske je dovolj srednja zdravstvena izobrazba, 
 kandidat ni v delovnem razmerju (to je pogoj, da lahko sklene pogodbo z ZZZS), 
stalen vpis v register zasebnih zdravstvenih delavcev, 
 kandidatu ni s pravnomočno sodbo prepovedano opravljanje poklica; to potrdilo ne 
sme biti starejše od treh mesecev, 
 zagotovljeni ustrezni prostori, oprema in po potrebi tudi kadri; za patronažno 
dejavnost se zahteva sedež dejavnosti, 
 pridobitev mnenja pristojne zbornice ali strokovnega združenja (pozitivno mnenje 
Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije).  
Kandidat na začetku postopka za pridobitev koncesije pošlje tri vloge in sicer eno na 
Ministrstvo za zdravje, eno na občino in eno na Zbornico zdravstvene in babiške nege 
Slovenije.  
Na Ministrstvo za zdravje, ki vodi register zasebnih zdravstvenih delavcev, se pošlje vloga 
za začasen vpis v register zasebnih zdravstvenih delavcev z vsemi dokazili o izpolnjevanju 
ostalih pogojev (osebni podatki, končana izobrazba, vrsta dejavnosti, sedež in obseg 
dejavnosti,…). Stalen vpis v register je možen, ko kandidat predloži potrdilo, da ni v 
delovnem razmerju.  
Vloga za podelitev koncesije se pošlje na občino, kjer želi kandidat opravljati zasebno 
patronažno dejavnost. V to vlogo kandidat navede svoje osebne podatke, področje dela, 
izobrazbo in razloge, zakaj se je odločil za zasebništvo.  
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Na Zbornico zdravstvene in babiške nege Slovenije se pošlje vloga za pridobitev 
pozitivnega mnenja o podelitvi koncesije skupaj s Pravilnikom o izdaji mnenj za 
opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti na področju zdravstvene ali babiške nege. Ta 
vloga se naslovi na Komisijo za zasebno dejavnost in k njej je potrebno priložiti: 
 
 vlogo, v kateri kandidat navede področje zdravstvene nege, kraj, kjer želi opravljati 
zasebno zdravstveno dejavnost in sedež dejavnosti, 
 dokazila o strokovni izobrazbi, kvalifikaciji in usposobljenosti, 
 življenjepis kandidata s poudarkom na strokovnem razvoju, 
 dokazila o strokovnem izpopolnjevanju v zadnjih treh letih, 
 dokazila o dodatni usposobljenosti za ožje strokovno področje, 
 rojstni list, 
 potrdilo o državljanstvu, 
 potrdilo o znanju slovenskega jezika, 
 potrdilo o nekaznovanosti, ki ne sme biti starejše od treh mesecev in ga izda 
sodišče. 
 
Zbornica – Zveza na podlagi prošnje sama pošlje svoje mnenje na ministrstvo za zdravje 
in pred izdajo mnenja kandidata povabi na razgovor.  
V vseh vlogah se kot področje opravljanja dejavnosti navedejo zdravstvena nega in 
oskrba pacienta na domu, zdravstvena nega in oskrba pacienta v delovnih prostorih 
izvajalca zdravstvenih storitev, babiška nega, patronažna dejavnost, organiziranje službe 
zdravstvene in babiške nege in službe pomoči pacientu na domu, organiziranje in 
izvajanje zdravstvene vzgoje, svetovanja ter izobraževalnih programov, vključevanje v 
programe promocije zdravja in izvajanje pedagoškega dela.  
Ko kandidat pošlje omenjene vloge, nadalje vodi postopek občina na podlagi Zakona o 
splošnem upravnem postopku (ZUP) Ur. l. RS, št. 80/1999. Da lahko podeli koncesijo, 
mora občina pridobiti soglasje Ministrstva za zdravje in pozitivni mnenji Zbornice – Zveze 
ter ZZZS za podelitev koncesije. O vlogi mora občina odločiti v dveh mesecih, v 
nasprotnem primeru lahko kandidat vloži pritožbo zaradi molka prvostopenjskega 
upravnega organa. Mnenje občine je lahko tudi negativno, kljub temu da kandidat 
izpolnjuje vse pogoje za pridobitev koncesije in so ostala mnenja pozitivna, saj ima občina 
možnost proste presoje. Občina je torej ključnega pomena pri podeljevanju koncesij. Če 
se občina odloči za podelitev koncesije, izda odločbo o podelitvi koncesije. Ko postane 
odločba pravnomočna (15 dni po prejemu), izbrani kandidat in občina podpišeta pogodbo 
o koncesiji.  
Pogodba o koncesiji ureja razmerja med koncedentom in koncesionarjem v zvezi z 
opravljanjem javne zdravstvene službe. Koncesijska pogodba predvsem določa vrsto 
zdravstvene dejavnosti, obseg izvajanja javne službe, začetek izvajanja koncesije, rok za 
odpoved koncesije in sredstva, ki jih za opravljanje javne službe zagotavlja koncedent. 
Koncesionar se mora prijaviti na razpis ZZZS-ja tako, da pošlje prijavo na razpis z vsemi 
potrebnimi dokazili (odločbo in pogodbo o koncesiji, dokazilo o prenehanju delovnega 
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razmerja). Razpis je enkrat letno. Z delom mora začeti po pogodbi z ZZZS v enem letu po 
podpisu pogodbe o koncesiji. Če ni možno začeti z delom v roku enega leta po podpisu 
pogodbe, mora občina izdati novo odločbo.  
 
Delovno razmerje lahko kandidatu preneha na različne načine. Preneha lahko sporazumno 
po dogovoru, če se delodajalec oziroma zdravstveni dom s tem strinja. Druga možnost je, 
da delodajalec vztraja na rednem odpovednem roku, ki je za višje/diplomirane medicinske 
sestre tri mesece, za srednje medicinske sestre pa dva meseca. Če sporazumna prekinitev 
pogodbe o zaposlitvi z delodajalcem ni možna, mora kandidat najmanj tri mesece pred 
začetkom zasebnega dela poslati redno odpoved pogodbe o zaposlitvi, ki se izvrši en dan 
pred začetkom dela. Šele ko ima izbrani kandidat dokazilo o prenehanju delovnega 
razmerja, lahko sklene pogodbo z ZZZS. Ko pošlje izbrani kandidat na Ministrstvo za 
zdravje vlogo za stalen vpis v register, lahko začne opravljati zasebno dejavnost. (Krajnc, 
2006).  
5.2 PREDNOSTI IN SLABOSTI KONCESIONIRANE PATRONAŽNE 
DEJAVNOSTI 
5.2.1 PREDNOSTI 
Zasebništvo v zdravstvu naj bi prineslo določene prednosti, kot so stremljenje k uvajanju 
novega oziroma podjetniške inovacije, nagnjenost k večjim spremembam, smotrno in bolj 
preudarno gospodarjenje z viri, svobodna izbira kupca. Privatizacija v zdravstvu naj bi 
povzročila, da bodo zaposleni v zdravstvu z razpoložljivimi človeškimi, materialnimi in 
finančnimi viri dosegali boljše rezultate, naredili več in svoje delo kvalitetnejše opravili. 
(Česen, 2006). 
 Zasebno zdravstvo prinaša poleg prej omenjenih prednosti še druge koristi. Med njimi bi 
bilo smiselno izpostaviti zadovoljstvo pacientov, ki je pri zasebnih izvajalcih višja, po 
mnenju pacientov je tudi raven storitev boljša, kot v javnem zdravstvu, nekateri 
omenjajo, da je odnos zasebnika prijaznejši do pacienta in njihova zavzetost za pacienta 
večja, velikega pomena pa so vsekakor tudi bistveno krajše čakalne vrste za paciente. 
(Infolife, 2012). 
Kot prednost se v zasebnem zdravstvu pojavlja tudi njegovo financiranje, ki je bolj 
pregledno kot v javnem zdravstvu. Zasebnik ima natančno opredeljeno količino storitev, ki 
jih lahko opravi z razpoložljivimi sredstvi, saj bi vsakršno povečevanje obsega dela in 
preseganje programa ogrozilo njegovo preživetje. V praksi se zgodi, da se zasebniku 
poveča obseg dela in mora opraviti več obiskov pacientov na domu, za to porabi več 
materiala, nastajajo pri tem dodatni stroški, vendar za to ne dobi nič več denarja. V 
javnem zavodu velja ravno nasprotna logika: preseganje programov je pravilo. Javnemu 
zavodu zagotavlja preživetje država, kljub temu, da dela z izgubo. Dejstvo, da ima 
zasebnik omejeno in natančno določeno količino sredstev, ga sili v racionalizacijo. 
Racionalizacija lahko pomeni za zasebnika prednost, v kolikor pa zasebnik izvaja drage 
zdravstvene storitve, pa lahko pomeni racionalizacija zanj tudi oviro. Velika prednost 
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zasebnega zdravstva je večja konkurenčnost. Večje zadovoljstvo bolnikov oziroma 
uporabnikov zdravstvenih storitev dokazujejo tudi primerjalne analize in ankete o 
njihovem zadovoljstvu. Dostopnost do določenih zdravstvenih storitev se je povečala, 
boljša je tudi organiziranost dela. (Poredoš, 2005). 
Pomembne prednosti privatizacije v zdravstveni dejavnosti so še: 
 
 zasebne naložbe v materialne zmogljivosti javne zdravstvene službe, 
 večja možnost izbire osebnega zdravnika zaradi večjega števila izvajalcev, 
 vzpostavljanje konkurence in tekmovalnost med izvajalci, 
 cenejše storitve zaradi večje konkurenčnosti, 
 večja poslovna samostojnost, 
 večja izkoriščenost kapacitet, 
 boljša dostopnost do zdravstvene službe v odročnih krajih, kateri za javne zavode 
zaradi previsokih stroškov niso zanimivi, 
 odgovornost za poslovni uspeh. (Česen, 1999, 2005). 
Razlogi, zaradi katerih so se zasebne patronažne sestre odločile za zasebništvo: 
 
 možnost samostojnega izvajanja dejavnosti, 
 organizacija dela po svojih željah in željah bolnikov, 
 prilagajanje investicij v opremo glede na usmeritve ordinacije, 
 samostojno odločanje glede strokovnega izobraževanja, 
 samostojno zagotavljanje čim boljših pogojev za bolnike, 
 slabi odnosi v javnem zavodu, 
 slaba organizacija dela v javnem zavodu, 
 slabe plače v javnem zavodu, 
 nepravično nagrajevanje dela, nepriznanje za delo, 
 neenakomerno obremenjevanje zaposlenih v javnem zavodu, 
 neracionalna poraba denarja, ki je namenjen za patronažno dejavnost, 
 togost delovnega časa v javnem zavodu, medtem ko lahko zasebnik sam prilagaja in 
razporeja svoj delovni čas, 
 samostojno odločanje za materiale in sredstva, za katere iz lastnih izkušenj vedo, da 
so najprimernejši za paciente, 
 izobraževanje na področjih, za katera zasebniki sami vedo, da potrebujejo 
nadgradnjo,  
 socialna pravičnost in dostopnost do zdravstvenih storitev se z uvedbo zasebništva 
ne zmanjša, kvečjemu se poveča, 
 izboljšana raven storitev in večje zadovoljstvo bolnikov, 
 izboljšana preglednost in nadzor nad porabo zdravstvenih sredstev. (Združenje 




Če smo prej omenili, da je ena od prednosti privatizacije v zdravstvu racionalizacija, lahko 
le – ta pomeni tudi slabost, zlasti ko gre za izvajanje dragih zdravstvenih storitev. 
Zasebnik ima na razpolago določeno količino sredstev, s katerimi sam razpolaga. Bolj kot 
je draga določena zdravstvena storitev, več denarja mora zasebnik zanjo porabiti. Zato se 
v praksi dogaja, da zasebniki takšne zdravstvene storitve zaradi nezadostne materialne 
podpore prenašajo v javni sistem. Racionalizacija lahko tudi zavira uvajanje novih, po 
navadi dražjih načinov zdravljenja.  
Zasebniki imajo na splošno manj možnosti za stalno podiplomsko izobraževanje, kot pa 
imajo to na voljo zaposleni v javnem zavodu. Vse to pa vpliva tudi na razvoj medicine in 
uvajanje novosti, kar zahteva poleg strokovnega znanja tudi znanstvenoraziskovalno 
udejstvovanje in dodatno materialno podporo. (Poredoš, 2005). 
Slabosti, ki jih nekateri vidijo pri privatizaciji v zdravstvu, so še: 
 
 profitna naravnanost zasebnikov, 
 dajanje prednosti kurativni negi bolnikov pred preventivno nego, 
 izguba dobrih kadrov v javnih zavodih, ki odhajajo v zasebni sektor, 
 pošiljanje pacientov v javne zavode po končanem delovnem času, 
 pošiljanje pacientov v javne zavode zaradi dragih ali nedonosnih zdravstvenih 
storitev, 
 zdravljenje, ki ne bi bilo potrebno, in s tem povezano neupravičeno doplačevanje 
storitev, 
 težavno usklajevanje finančnih interesov z javnim plačnikom, 
 slaba organiziranost glede nadomeščanja v času odsotnosti, dopustov zasebnikov, 
 zagotavljanje nujne medicinske pomoči in oskrbe (Česen, 1999, 2005).  
5.3 ZASEBNA PATRONAŽNA DEJAVNOST V OBČINI BRASLOVČE 
V občini Braslovče opravlja zasebno patronažno dejavnost zgolj ena diplomirana 
medicinska sestra. Njen teren obsega enajst krajev: Kamenče, Parižlje, Rakovlje, Letuš, 
Spodnje Gorče, Zgornje Gorče, Podvrh, Dobrovlje, Poljče, Preserje in Male Braslovče. 
Koncesijo za opravljanje patronažne dejavnosti ima od leta 2007, pred tem je bila 
zaposlena v javnem zavodu.  
Kot že zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) Ur. l. RS, št. 9/1992 (26/1992 popr.) 
določa, morajo zasebni zdravstveni delavci imeti med drugim zagotovljene tudi ustrezne 
prostore za opravljanje svoje dejavnosti. V tem primeru ima zasebnica dejavnost 
registrirano na svojem domu, kjer ima poleg ustreznega prostora zagotovljeno tudi z 
zakonom predpisano ustrezno opremo (npr. protipožarne omare za dokumentacijo 
pacientov, ki se morajo zaklepati).  
Njeno območje obsega 3900 ljudi. V povprečju opravi na mesec 150 obiskov, kar je precej 
več, kot pa določa norma – 105 obiskov.  
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Tako kot zasebnici, ki opravljata patronažno dejavnost v Preboldu, tudi ona izpostavlja kot 
problem porast kurative. Za primerjavo je dovolj zgovoren podatek, da je v letu 2011 
imela kar 46 bolnikov, ki so potrebovali kurativno nego (seveda to ne pomeni le 46 
obiskov na domu, ampak je kasneje vsakega bolnika obiskala večkrat), preventiva pa je 
obsegala 34 novorojenčkov, pet starostnikov, dva dojenčka in štiri otroke stare od tri do 
štiri leta. Omembe vredna je tudi socialna problematika, za katero pravi, da jo je vedno 
več. Sooča se s primeri, ko mamice novorojenčkov ne dovolijo obiska patronažne sestre 
na svojem domu. Običajno so tako problematične mamice narkomanke ali pa duševne 
bolnice. Tako kot se verjetno dogaja tudi drugim patronažnim sestram, se tudi ta srečuje 
s primeri, ko starostniki, kateri sami zase ne morejo več poskrbeti, ne želijo npr. v dom za 
ostarele. Starejših ljudi, ki bi svoje življenje radi preživeli doma, je vedno več. V takih 
primerih je zelo dobrodošla pomoč svojcev, katere patronažna sestra nauči najosnovnejše, 
kar morajo znati, in s tem olajšajo delo njej, poleg tega pa ustrežejo svojim najbližjim, da 
ostanejo v domačem okolju. 
Grafikon 3: Delež kurativnih obiskov po starostnih skupinah varovancev v regiji Celje, 
leto 2009 
 
Vir: Zdravstveno statistični letopis regije Celje za leto 2009 (2011, str. 19) 
5.4 ZASEBNA PATRONAŽNA DEJAVNOST V PREBOLDU 
V Preboldu v Spodnji Savinjski dolini opravljata zasebno patronažno dejavnost dve 
diplomirani medicinski sestri. Ena ima koncesijo za opravljanje patronažne dejavnosti pet 
let, druga jo ima tri leta. Pred tem, ko sta začeli delati kot zasebnici, sta bili obe zaposleni 
v javnem zavodu kot javni uslužbenki, medicinski sestri. Svoje uradne prostore imata v 
Zdravstveni postaji Prebold, delo pa opravljata predvsem na terenu.  
Vsaka od njiju pokriva 2900 ljudi, medtem ko so sredstva, ki jih dobita za svoje paciente, 
določena za 2200 ljudi. Kako razpolagata s sredstvi, je njuna odločitev, tu pa se v 
precejšnji meri pokaže racionalizacija, ali kot prednost ali kot slabost. Na patronažni obisk 
k pacientu se odpravita na podlagi delovnega naloga splošnega zdravnika Zdravstvene 
postaje Prebold. Njuno delo obsega tako preventivo kot kurativo. Obe sta mnenja, da je 
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vedno več kurative, torej vedno več je zdravljenja kot pa ohranjanja zdravja in 
preprečevanja bolezni. V današnjem času je to normalno in razumljivo, saj se starostna 
doba prebivalstva dviga, vedno več je starejših ljudi, ki potrebujejo pomoč zdravnikov, 
medicinskih sester in drugega osebja v zdravstveni dejavnosti, potrebe prebivalstva so 
vedno večje. Dejstvo, da kurativa prednjači pred preventivo, izpostavljata kot 
problematiko. 
Grafikon 4: Delež preventivnih obiskov varovancev v regiji Celje, leto 2009 
 
Vir: Zdravstveno statistični letopis regije Celje za leto 2009 (2011, str. 18) 
Na mesec mora vsaka opraviti najmanj 105 obiskov (norma), za kar pa obe trdita, da ju 
niti ne skrbi, da te norme ne bi mogli doseči, saj že podatek, koliko prebivalcev pokriva 
vsaka, pove vse. Vsaka opravi od 100 do 190 obiskov na mesec. Kakšen mesec je obiskov 
več, kakšen mesec jih je manj. V času poletnih mesecev (julij, avgust) imajo malo manj 
dela, saj je v povprečju ta čas manj bolnih ljudi, drugi so na dopustu…. Sredstva, ki jih 
porabita za obiske, ki segajo čez normo, ne dobita povrnjenih. Vsaka dobi na mesec 
določeno višino sredstev oziroma avans od ZZZS – ja , s katerim sama razpolaga. S tem 
denarjem mora zasebnica plačati: 
 
 najemnino prostora, kjer ima določen sedež zasebne patronažne dejavnosti, 
 material, ki ga potrebuje za opravljanje patronažne dejavnosti, 
 prispevke za pokojninsko, invalidsko in zdravstveno zavarovanje ter ostale 
prispevke, 
 akontacijo dohodnine, 
 delovno obleko, 
 delovno torbo, 
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 kilometrino, ki jo opravi na mesec za patronažne obiske na terenu, poleg tega mora 
imeti lasten prevoz, 
 računovodski servis, 
 razna zavarovanja (npr. zavarovanje poklicne odgovornosti), 
 pisarniški in sanitetni material, 
 stroške telekomunikacijskih storitev (telefon, internet), 
 članarino Zbornici, 
 vzdrževanje računalniškega programa (na tri mesece). 
Kolikor sredstev ostane, pomeni njihovo plačo. Kljub temu, da je stroškov, ki jih mora 
zasebnica poravnati, veliko, pravita, da bi se še enkrat odločili za zasebništvo. Obiski pri 
pacientih so točkovani, cena patronažnega obiska je določena 31 EUR.  
Pogodbo o zaposlitvi ima zasebnica z daljšim delovnim stažem v zasebništvu za nedoločen 
čas, druga jo ima za deset let. Če bodo potrebe po patronažni dejavnosti na tem območju 
ostale takšne kot so in se bistveno ne bodo spremenile, si tudi druga zasebnica obeta 
pogodbo za nedoločen čas. Pogodbe o zaposlitvi v večini primerov začnejo veljati z  
mesecem oktobrom. Pred začetkom opravljanja zasebnega dela mora zasebnica na občini 
dokazati, da ni v delovnem razmerju. Pri svojem delu morata strogo upoštevati tudi 
Pravilnik o varovanju osebnih podatkov. 
Zasebna patronažna sestra ne sme opravljati nobene druge dopolnilne dejavnosti. Vpišejo 
se pri AJPES-u. 
Zasebna patronažna dejavnost se financira iz obveznega zavarovanja, ki ga plačujejo 
zavarovanci.  
Kot je že v postopku pridobitve koncesije omenjeno, se mora vsak zasebni zdravstveni 
delavec (v našem primeru je to patronažna sestra) vpisati v register zasebnih zdravstvenih 
delavcev, ki ga vodi Ministrstvo, pristojno za zdravje. Ministrstvo izda odločbo o vpisu v 
register zasebnih zdravstvenih delavcev.  
Vsak mesec morata pošiljati mesečna poročila na ZZZS. Sklenjene imata razne pogodbe 
npr. s Sanolaborjem, pri katerem naročata material, pogodbe glede različnih zavarovanj,… 
Vsaka ima svoj računovodski servis, kateri jima izdela letno bilanco.  
Obe sta članici Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije ter Združenja zasebnih 




6 PROBLEMATIKA NA PODROČJU PODELJEVANJA KONCESIJ 
Prvi problemi pri podeljevanju koncesij v osnovni zdravstveni dejavnosti so se pojavili med 
leti 2000 in 2006, ko je pri podeljevanju koncesij prihajalo do nepravilnosti. Javni 
zdravstveni zavodi so zašli v težave, zato je Ministrstvo, pristojno za zdravje, takrat 
napovedalo rešitev problematike z Zakonom o zdravstveni dejavnosti ( ZZDej, Ur. l. RS, 
št. 9/1992 (26/1992 popr.)). Računsko sodišče je ugotovilo, da pristojno ministrstvo v tem 
času ni opredelilo ustreznih standardov kadrov, opreme in materiala za javno zdravstveno 
dejavnost, prav tako ministrstvo ni izdelalo meril za določitev mreže zdravstvene 
dejavnosti na primarni ravni, niti ni izdelalo razporeda zdravniških delovnih mest v javnih 
zdravstvenih zavodih. Vpliv podeljevanja koncesij na organizacijo dela zdravstvenih domov 
se je kazal tudi pri zagotavljanju dežurne službe in službe nujne medicinske pomoči. 
Nekateri zdravstveni zavodi niso mogli več zagotavljati vseh dejavnosti, kot jih določa 
Zakon o zdravstveni dejavnosti.  
S prej omenjenim zakonom naj bi zagotovili ustrezno število kadrov, primarnemu 
zdravstvenemu varstvu naj bi namenili večjo pozornost in primarni ravni naj bi vrnili 
sredstva iz zdravstvene blagajne, ki so jim bila odvzeta in namenjena poslovanju. (Šoltes, 
2009). 
Drugi problem, ki bi ga veljalo izpostaviti, se nanaša na odvzem koncesije. Če se ugotovi, 
da koncesionar ne opravlja javne službe v skladu s predpisi, odločbo o koncesiji in 
pogodbo o koncesiji, mu koncedent določi rok za odpravo pomanjkljivosti. V kolikor 
koncesionar teh pomanjkljivosti ne odpravi v določenem roku, se mu koncesija odvzame z 
odločbo. Zakon torej ne predvideva razdora koncesijske pogodbe zaradi neodpravljenih 
pomanjkljivosti, temveč odvzem koncesije z upravno odločbo. Pri tem sili v ospredje 
vprašanje, kaj se v tem primeru zgodi s koncesijsko pogodbo. Mar ne bi bilo primernejše, 
če bi se ob neizpolnjevanju obveznosti koncesijska pogodba odpovedala ali razdrla 
oziroma bi koncedent od nje odstopil? (Mužina, 2011). 
Mužina izpostavlja kot problem tudi naslednje: ali ima vlagatelj zahteve za pridobitev 
koncesije pravico do koncesije in ali lahko upravni organ njegovo zahtevo zavrne, kljub 
temu, da izpolnjuje vse zakonske pogoje. Pri utemeljevanju pravice do koncesije je 
potrebno razlikovati med dovoljenjem in koncesijo. Pri izdaji dovoljenja se samo ugotavlja, 
ali z vidika javnega interesa ni ovir za opravljanje določene dejavnosti in so zanjo 
izpolnjeni drugi pogoji, pri koncesiji pa gre za prenos povsem novih pooblastil na 
koncesionarje, ki jih sicer v civilnopravni sferi ne bi bilo mogoče opravljati. Podelitev 
koncesije pomeni privatizacijo izvajanja javne službe, kjer se prenese le izvajanje javne 
službe na osebo zasebnega prava, dejavnost pa ohrani režim javne službe, in ne 




Ker je postopek podeljevanja koncesij dolgotrajen in zapleten, so nekateri zunanji 
opazovalci in koncesionarji mnenja, da je podeljevanje neenotno. Postopek bi bilo 
potrebno poenostaviti. Poleg tega manjše občine težko urejajo zdravstveno politiko na 
primarni ravni, zato bi bilo smiselno, da bi se v prihodnosti koncesije podeljevale na ravni 
regij, kar bi tudi olajšalo načrtovanje zdravstvene politike. (Smrdel, 2005).  
Na obseg in vrsto zdravstvene nege patronažnega varstva vplivajo družbene spremembe, 
zaradi katerih se opazno povečuje potreba po kurativni zdravstveni negi na domu. Vsako 
leto se povečuje število starejših ljudi, povečuje se zahtevnost obiskov na domu, 
podaljšuje se tudi čas trajanja obiskov. Zaradi povečanega obsega kurativne zdravstvene 
nege se zmanjšuje delež preventivne nege v patronažnem varstvu. V kolikor se ta trend 
ne bo ustavil, se bo zamajalo temeljno poslanstvo patronažnega zdravstvenega varstva. 
(Železnik, 2011). 
Grafikon 5: Število preventivnih in kurativnih obiskov varovancev na 1000 prebivalcev 
v regiji Celje, leto 2009 
 
Vir: Zdravstveno statistični letopis regije Celje za leto 2009 (2011, str. 18) 
Združenje zasebnih patronažnih medicinskih sester je v sodelovanju z Zbornico – Zvezo na 
strokovno posvetovalnem srečanju opozorilo na aktualno problematiko patronažnega 
varstva v Sloveniji. Izpostavili so problem mreže patronažnega varstva. Mreža kot jo 
upošteva plačnik, to je ZZZS, je ustrezna in pomeni okoli 2400 prebivalcev na eno 
izvajalko, v praksi pa je mreža marsikje premalo realizirana, patronažni tereni niso 
pravilno in pravično razdeljeni, vse to pa vpliva na kakovost dela. Predlagali so večji 
nadzor nad realnim stanjem in podeljevanje koncesij izključno tistim izvajalkam, ki so že v 





Grafikon 6: Število prebivalcev in število strokovnih storitev na patronažno medicinsko 
sestro po zdravstvenih regijah Slovenije, 2009 
 
Vir: Poročilo o delu oddelka za patronažno službo (2012) v Zdravstveni statistični letopis (2009, str. 
335) 
Problematika, ki jo izpostavljajo, je tudi evidenca patronažne zdravstvene nege, katero 
vodijo na Inštitutu za varovanje zdravja in jo po 50 – ih  letih njenega obstoja želijo 
ukiniti. Namen evidence je spremljanje, primerjanje, vrednotenje in načrtovanje 
patronažne zdravstvene nege in je neprecenljivega pomena tako za patronažno varstvo 
kot tudi za druge izvajalce in načrtovalce zdravstvene oskrbe v Sloveniji. Poleg evidence 
so pripisovali velik pomen tudi informatizaciji na področju patronažne zdravstvene nege.  
Namesto ročne obdelave podatkov v predpisane dokumente so predlagali e-
dokumentacijo patronažne zdravstvene nege, ki bi stvari pospešila in poenostavila.  
Problem, ki so ga izpostavili, je tudi umestitev patronažne dejavnosti v zakonodajo, ki se 
spreminja. Želijo si ustrezne umestitve in sicer v Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) 
Ur. l. RS, št. 9/1992 (26/1992 popr.), v Zakon o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za 
dolgotrajno oskrbo, ki bi se naj začel uporabljati leta 2013, in v Zakon o zbirkah podatkov 
s področja zdravstvenega varstva (ZZPPZ) Ur. l. RS, št. 65/2000.  
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Predlagali so ustanovitev Razširjenega strokovnega kolegija za družinsko zdravstveno 
nego, preimenovanje patronažnih medicinskih sester v družinske medicinske sestre ter 
preimenovanje patronažne zdravstvene nege v družinsko zdravstveno nego. 
Preimenovanje bi jim omogočilo boljšo prepoznavnost in umestitev v spremembe 
zakonodaje in pričakovane družbene spremembe. (Flajs, 2009).    
Težave, s katerimi se srečujejo patronažne medicinske sestre, in jih želijo izpostaviti, so še 
naslednje: 
 
 ponekod patronažno varstvo nima svojega vodje, kljub temu, da je patronažno 
varstvo organizirano kot samostojna služba ali organizacijska enota; redko kje je 
vključen v organe odločanja v zavodu, skoraj nikjer pa nima možnosti samostojno 
upravljati s sredstvi, ki jim jih nameni ZZZS, 
 nimajo svojega pogajalca za oblikovanje dogovorov z ZZZS, pogajajo se direktorji in 
zdravniki, 
 patronažne medicinske sestre morajo pridobiti delovni nalog zdravnika za svoje 
delo, za katere menijo, da med izobraževanjem niso pridobili znanja o zdravstveni 
negi, in jih s tem postavljajo v neenak položaj z drugimi izvajalci zdravstvene nege, 
 neustrezna kadrovska politika v zavodih, 
 patronažno varstvo je v Sloveniji v vseh zdravstvenih regijah kadrovsko 
pomanjkljivo; novembra 2011 je primanjkovalo 186 diplomiranih medicinskih sester 
in 259 zdravstvenih tehnikov; število zaposlenih v patronažnem varstvu bi se moralo 
povečati za 36 %, da bi se približali normativu. (Klemenc, 2011). 
Življenjska doba se v zadnjih desetletjih v Evropi povečuje. Tudi napovedi za prihodnost 
govorijo o rasti števila starejših ljudi. To pa pomeni povečano število ljudi, ki bodo 
potrebovali oskrbo in bodo od nje tudi odvisni. V naslednjih desetletjih predvidevajo večje 
število bolezni, ki bodo povzročile nezmožnost za delo in samostojno življenje 
posameznika ter smrt. Raznolikost ljudi s kroničnim zdravstvenim stanjem je velika, takšni 
ljudje naj bi ostali doma in imeli oskrbo na domu, prav tako tudi otroci z različnimi 
zdravstvenimi problemi in ljudje z duševnimi težavami. 
Prevladujoč vzrok za potrebe po patronažni službi in negi na domu so torej demografske 
spremembe. V bodoče se bo struktura prebivalstva še dramatično spremenila, saj  število 
starih in zelo starih ljudi strmo narašča, medtem ko število mladih, otrok in odraslih ljudi 
upada. Tako kaže svetovno povprečje, deleži pa se od države do države spreminjajo. 
(Tarricone in Tsouros, 2008).  
Privatizacija v zdravstvu trenutno obsega le privatizacijo storitev, ne pa tudi privatizacije 
zgradb in opreme. Dogaja se, da zasebni zdravniki vse bolj in bolj krijejo dražje storitve, 
javni zavodi pa nosijo breme manj profitnih storitev. Iz teh razlogov se javni zavodi 
srečujejo z resno problematiko in obstaja nevarnost, da v nekaterih skupnostih prenehajo 
obstajati, se razkropijo. Javni zavodi naj bi pod idealnimi pogoji ostali na položaju 
koordiniranja aktivnosti javnega zdravstva na primarni ravni z združitvijo zdravnikov, ki 




Privatizacija infrastrukture kot so zgradbe in opreme, se še ni začela. Javni zavod jo lahko 
da v najem. Prodaja stavb in opreme bi bila možna le, kadar bi bil lastnik javnega prostora 
natančno definiran, določen. (Švab, 2000). 
Povečanje obsega storitev, posegov, tehnologij, mehanizmov financiranja, specializiranih 
strokovnjakov in ne specializiranih akterjev v javnem zavodu je spremenilo tradicionalne 
vzorce zdravljenja in oskrbe, spremenila so se razmerja v sistemu zdravstva in možnosti 
zdravstvene in socialne oskrbe. Uporabniki storitev in njihove družine lahko doživijo to 
naraščajočo kompleksnost v smislu težav ali krize; npr. če je pacient odpuščen iz 
bolnišnice in potrebuje dolgotrajno oskrbo, o tem pa sorodniki ali skupnosti, ki nudijo 
storitve nege na domu, niso ustrezno obveščeni, ali pa kadar bolnišnice ne obvestijo 
primerno splošnega zdravnika, potem je potrebno nadaljnje ukrepanje. Zaradi težav s 
koordinacijo in povezovanjem med storitvami oskrbe na domu in sektorjem bolnišnične 
nege, se zgodi, da je veliko pacientov, ki so že bili odpuščeni, ponovno sprejetih, v večjih 
mestih celo v druge bolnišnice. Lahko bi rekli, da doživljajo sindrom vrtljivih vrat. 
(Tarricone in Tsouros, 2008). 
 
Problematika se torej ne pojavlja samo na področju podeljevanja koncesij v zdravstvu, 
ampak je prisotna tudi na ravneh tako javnega kot zasebnega zdravstva. V zasebnem 
zdravstvu vsekakor prednjači porast kurative nad preventivo, razporeditev mreže in 




7 PREDLOGI ZA IZBOLJŠANJE STANJA 
Najpogostejši problem, s katerim se patronažne sestre srečujejo in ga izpostavljajo, je 
mreža in razporeditev terena. Morda bi bilo dobro razmisliti o tem, kako bi se lahko 
območja oziroma tereni, na katerih patronažne sestre opravljajo svoje delo, bolj 
racionalno porazdelili med njimi. Problem bi se delno lahko rešil tako, da bi se zaposlilo 
več medicinskih oziroma patronažnih sester. Tako bi bile sedanje, že zaposlene vsaj malo 
razbremenjene, saj bi nove patronažne sestre prevzele določene njihove terene. 
Nedvomno bi bil potreben tudi večji nadzor nad realnim stanjem glede razporeditve 
terenov, kajti v praksi se vse bolj dogaja, da so tereni nepravilno in nepravično razdeljeni. 
Če trenutna mreža, kot jo upošteva ZZZS, pomeni 2400 prebivalcev na eno patronažno 
sestro, bi bilo mogoče smiselno, da bi zakonodaja določala, za koliko % bi lahko 
posamezna patronažna sestra presegla to število; denimo, da se določi 3 %, kar bi 
pomenilo, da lahko vsaka posamezna izvajalka teh storitev sprejme do 72 ljudi več in niti 
enega dodatnega. V kolikor bi se pojavil 73. prebivalcev, 74. prebivalec, … bi jih bilo 
potrebno razdeliti med druge izvajalke. Tudi v tem primeru bi bil potreben dodaten 
nadzor, da ne bi prihajalo do kršitev in zlorab.  
 
Organizacija primarne oskrbe jasno prikazuje potrebo po vključenosti javnosti, kljub temu, 
da je skozi zgodovino bila usmerjena na paciente kot posameznike in je razumela to 
vključenost s perspektive, ki upošteva pacienta kot uporabnika storitev. Vključenost 
javnosti lahko razumemo tudi kot grožnjo strokovnemu znanju in avtonomiji, če jo 
smatramo za neznano področje. Potreben je premik na mesto, kjer se člani javnosti 
vrednotijo enako kot strokovnjaki in kjer se na vključevanje javnosti gleda drugače kot na 
»dolgotrajno razvajanje«.  
Razumevanje, kako vključiti lokalne ljudi, je zelo odvisno od individualnih strokovnih 
delavcev, kljub temu da obstajajo natančne smernice za sodelovanje. Samo zanašanje na 
medicinski model zdravja in strokovnega znanja ter izkušenj zanemarja številne temeljne 
socialno – ekonomske dejavnike zdravja in spodbuja nezdravo odvisnost in pasivnost med 
pacienti. Razumevanje prednosti in spretnosti pri podpori vključevanja javnosti ter razvoja 
skupnosti so bistveni vidiki vloge zdravja in današnjih zdravnikov. (Sines et al., 2009). 
Druga stvar, ki bi lahko pomenila predlog za izboljšanje stanja, je to, da bi se tudi doma 
lahko uporabljale vse medicinske in ne medicinske tehnologije, ki omogočajo ali pa vsaj 
olajšajo nego in vsakdanje delo domačim uporabnikom. Takšne tehnologije imajo različne 
prednosti pred tradicionalnimi načini oskrbe: uporabnikom ne bi bilo potrebno za vsako 
zdravstveno oskrbo ali pomoč hiteti k zdravnikom, v bolnišnico ali na kliniko, saj bi lahko 
določene stvari opravili sami doma. Pri ljudeh s kroničnimi bolezni lahko pogovori z 
zdravniki trajajo precej časa. Strokovnjaki priporočajo daljinske modele, kot so srčni 
monitorji in monitorji sladkorja v krvi, ki bi omogočili veliko pogostejše spremljanje stanja, 
kot pa je to možno z običajnimi modeli. Nepravilnosti bi se verjetno opazile veliko hitreje, 
s čimer bi lahko preprečili poslabšanje stanja uporabnikov. Uporabniki so tisti, ki dajo 
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povratno informacijo in mu je omogočeno, da bolje upravlja svoje stanje. (Tarricone in 
Tsouros, 2008). 
Ljudje naj bi aktivno sodelovali pri zagotavljanju javnega zdravja za posameznike, družine 
in skupnosti. Posvečati bi se morali skupinskim delom z javnimi, zasebnimi in 
neobvezujočimi agencijami, ki spodbujajo zdravje in preprečujejo slabe navade ljudi v 
različnih okoljih. Vrednotenje zdravja, osveščanje o njegovem pomenu in njegovo 
obravnavanje kot pozitiven vir je bilo vedno v središču zdravstvene prakse.  
Zahteva, da se v okviru javnega zdravstva patronažno varstvo osredotoči na otroke in 
družine, je bilo jasno razpoznavno že v vladni politiki. Patronažna sestra mora vrednotiti 
svoje znanje in spretnosti, soočiti se mora z dilemami v praksi in iskati prave možnosti za 
načrtovanje, razvoj ter določitev pristopov v praksi. Pri tem je pomembno, da sodeluje z 
javnostjo in se z njo posvetuje. Za uresničitev tega procesa se morajo podporno-
vodstvene in organizacijske strukture razvijati praktično. (Sines et al., 2009). 
 
Že v poznih letih 19. stoletja so medicinske sestre v javnem zdravstvu opravljale številne 
raznolike in zahtevne vloge. Ta čas so bila prizadevanja javnega zdravstva osredotočena 
na okoljske razmere, kot so sanitarije, obvladovanje nalezljivih bolezni, izobraževanje o 
zdravju, preprečevanje bolezni in invalidnosti ter skrb za bolne na njihovem domu. Vloga 
skupnosti medicinskih sester v javnem zdravstvu v ZDA se je razvila iz različnih virov in je 
produkt različnih družbenih, gospodarskih in političnih sil.   
Pred več kot 100 leti so medicinske sestre v ZDA ustvarile intervencijske strategije za 
učinkovito odzivanje na najpogostejše zdravstvene probleme ljudi. Skupnosti medicinskih 
sester in javnega zdravstva so skušale izboljšati zdravstveno stanje posameznikov, družin 
in skupin, še posebej tistih, ki so pripadali ranljivim skupinam.  
Zgodovina javnega zdravstva se je odražala preko sprememb, ko so posebno pozornost 
namenjali stroki. V sedanjem času se bolj kot stroka poudarja kontinuiteta v pristopu in 
slogu. Temeljna načela in cilji javnega zdravstva so ostali enaki, kljub temu, da so se 
nevarnosti za zdravje zaradi nalezljivih bolezni, okolja, kroničnih bolezni in procesa 
staranja sčasoma spremenile.  
Tudi v ZDA število starejše populacije, ki ostaja v domači oskrbi, hitro narašča. Zato so 
potrebne dodatne storitve zdravstvene nege, ki zahtevajo dodatno število usposobljenega 
zdravstvenega osebja. (Stanhope in Lancaster, 2000). 
Potrebno je najti nove načine merjenja učinkovitosti patronažnega varstva. Ti načini naj bi 
temeljili na spoznanju, da so javne pobude za zdravje cilj za ustvarjanje dolgoročne koristi 
za družbo. Merjenje števila doseženih dejavnosti onemogoča možnosti za razvoj 
domiselnih in strateških pristopov. Patronažno varstvo bi se moralo meriti v razlikah, ki jih 
ustvari, ne pa v številu aktivnosti.  
 
Kakorkoli že, tempo sprememb v zdravstvenih storitvah je tako hiter, da je težko 
predvideti ali napovedati, kaj bo prinesla prihodnost za patronažno varstvo. Kljub temu so 
se storitve v primarnem zdravstvu povečale, zato se v prihodnosti pričakuje več 
medicinskih sester in drugih zdravstvenih strokovnjakov ter pomožnega osebja.  
42 
 
Medicinske sestre bodo v prihodnosti verjetno potrebovale odlično razumevanje veščin 
vodenja in upravljanja, osredotočiti se bodo morale na uporabo le-teh. Da se bodo 
zagotovile možnosti za preoblikovanje storitev in izvajanje inovativnih pristopov, bodo 
morale uporabljati različne kombinacije veščin. Zato je velikega pomena, da bodo te 
veščine obvladale in jih znale primerno uporabljati.  
Pri zaposlovanju medicinskih sester bo v prihodnosti potrebno razmišljati tudi o novih 
modelih za zagotavljanje storitev tako v splošni praksi kot tudi v primarnem zdravstvu, saj 
bodo te sestre morale biti prilagodljive, sposobne slediti potrebam pacientov in jim biti v 
oporo. 
Medicinske sestre, ki želijo delati na nove in inovativne načine, ki zagotavljajo visoko 
kakovost in stroškovno učinkovitost, imajo na voljo številne priložnosti. Žal pa politiki, 
nosilci odločanja in načrtovalci delovne sile prednosti napredne prakse zdravstvene nege 
zlahka spregledajo, ko misijo le na koristi novega pristopa.  
 
Pritisk, da bi našli bolj učinkovite načine za usklajevanje zdravstvenih in socialnih storitev, 
se bo nadaljeval. Zato bo več pozornosti treba nameniti razvoju timskega dela in 
sodelovanju med posamezniki. Če se bodo te politike uresničile, je pomembno, da bodo 
ljudje, ki bodo nudili takšne storitve, imeli dovolj priložnosti, spretnosti in sposobnosti, da 
bodo lahko delali učinkovito in v timu.  
Tudi posamezne skupnosti medicinskih sester bodo morale sprejeti ukrepe za njihovo 
stalno strokovno izpopolnjevanje, za razvoj spretnosti in znanja, da bodo lahko 
obvladovale izzive, ki so potrebni za učinkovito sodelovanje in timsko delo. (Sines et al., 
2009). 
Skrb za zdravje in varstvo posameznikov je pomembno za človeški obstoj. Sposobnost 
ljudi za ohranjanje zdravja in zdravljenja bolezni pa je v veliki meri odvisna tudi od 
znanosti, uporabe in dostopnosti tehnologije ter od stopnje družbene organizacije. 
(Stanhope in Lancaster, 2000). 
 
Ustrezen nadzor naj nad izvajalci zdravstvenih storitev na domu izvajajo za to 
usposobljeni in poklicni nadzorniki, ki pa naj bi imeli znanje tudi s področja zdravstvene 
nege. Morda bi bile za to še najbolj primerne diplomirane medicinske sestre, saj se 
spoznajo na področje dela, dodatno pa bi opravile še kakšno izobraževanje in strokovni 
izpit, ki bi bila povezana s samim nadzorom, nadzornim postopkom.   
 
Patronažna dejavnost bi morala biti natančneje opredeljena v zakonodaji. Omenja se 
zakon o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajno oskrbo, ki bo določal posebno 
zavarovanje za zagotovitev čim daljšega in kakovostnejšega bivanja starostnikov v 
domačem okolju. Želja patronažnih medicinskih sester je tudi, da se ob pripravi 
zakonodaje, ki se nanaša na njihovo področje dela, dorečejo poti obveščanja o vseh 
varovancih, ki jim pripadajo preventivni pregledi. Da bodo lahko izvajale kontinuirano 
zdravstveno nego in oskrbo, naj jih o tem obveščajo dispanzerji, specializirane institucije, 
izvajalci zdravstvene oskrbe na sekundarnem in terciarnem nivoju ter vsi zasebni izvajalci. 
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V ZZDej ni nekih podrobnejših določil glede patronažnega varstva. Ta zakon določa bolj 
splošne usmeritve glede zasebnega zdravstva in koncesije. Poslanci bi lahko razmislili o 
zakonu o patronažnem varstvu, kjer bi se natančno določilo vse, kar se nanaša na to 
področje. 
 
Da bi bilo delo patronažnih sester čim bolj učinkovito, bi bilo potrebno določiti kriterije za 
merjenje učinkovitosti. Ena od možnosti je, da patronažna sestra izve mnenje svojih 
pacientov, kako so zadovoljni z njenim delom. Ti lahko predlagajo, kaj bi se še lahko 
izboljšalo (npr. z anketo, ki bi jo pripravili strokovnjaki z znanjem z različnih področij: 
zdravstva, organizacije dela). Druga možnost je, da se opravljeni patronažni obiski in delo 
točkujejo. Vsak posamezen obisk bi bil vreden določeno število točk, na mesec pa bi bilo 
potrebno doseči neko normo.  
Patronažne sestre si želijo večje avtonomnosti in pristojnosti pri svojem odločanju. 
Prvotno so lahko same pisale delovne naloge za obiske pacientov na domu. Sedaj temu ni 
več tako. Delovni nalog napiše splošni zdravnik, za katere pa so patronažne sestre 
mnenja, da premalo poznajo njihovo področje dela. One so tiste, ki vstopajo ljudem v 
domove, družine najbolj poznajo in vedo, kakšne zdravstvene težave spremljajo 
posamezne paciente. Zagotovo so dovolj usposobljene, da bi o takih stvareh lahko 
odločale same brez »pečata« splošnih zdravnikov.   
 
Velikega pomena je tudi racionalnost pri porabi materiala in hkrati zagotavljanje čim 
kakovostnejše oskrbe pacientov. Tu je potrebno najti nek kompromis, neko sorazmernost 




8 ZAKLJUČEK  
 
Koncesija je dvostransko razmerje med koncedentom, kateri podeli koncesijo, in 
koncesionarjem, kateri jo pridobi. Država kot koncedent podeli koncesionarju pravico 
opravljati določeno javno službo pod pogoji, ki jih določi v koncesijskem aktu in 
koncesijski pogodbi. Koncesionirana javna služba se opravlja v javnem interesu in po 
pooblastilu države. Prva koncesija izvira iz 12. stoletja in je pomenila dovoljenje 
Parižanom za transport blaga. Koncesije so se nanašale tudi na ponudbo storitev za 
zadovoljevanje javnih potreb, razvoj in gradnjo infrastrukture, celo na zamisli ljudi, za 
katere je kralj menil, da bi lahko koristile državi. V srednjem veku so podeljevali koncesije 
za ekonomsko izkoriščanje na novo osvojenih dežel, izgradnjo trgovskih poti, čezmorskih 
oporišč in pristanišč. V 18. stoletju se je v Franciji prvič podelila taka koncesija, kot jo 
razumemo danes, in sicer za zbiranje in distribucijo vode Parižanom. Koncesije so se 
podeljevale tudi za opravljanje javnih služb in javnih storitev. Na slovenskih tleh se je prva 
koncesija podelila v 19. stoletju Georgu Graffu za ureditev in gospodarsko izkoriščanje 
razsvetljave na plin v Mariboru. Poznamo različne delitve koncesij. V slovenskem pravnem 
redu so najpogostejše koncesije za izvajanje neke dejavnosti, kamor štejemo 
koncesionirane gospodarske in negospodarske javne službe, ter koncesije za uporabo, 
izkoriščanje ali drugo posebno pravico na naravnem viru, javnem dobru ali stvareh v javni 
lasti. 
  
Za opravljanje zasebne zdravstvene dejavnosti mora zdravstveni delavec izpolnjevati 
razne pogoje. Imeti mora ustrezno izobrazbo, ne sme biti v delovnem razmerju, dokazati 
mora, da mu ni prepovedano opravljanje zdravstvene službe, za izvajanje zdravstvene 
dejavnosti mora imeti zagotovljene ustrezne prostore in opremo, pridobiti mora ustrezna 
mnenja,… Zasebnega zdravstvenega delavca vežejo na izvajanje javne službe tudi razne 
obveznosti, kot so spoštovanje strokovne doktrine, skrb za lastno izpopolnjevanje, 
omogočanje nadzora,… V Sloveniji še nimamo urejenega sistema financiranja javnih služb 
s sistemskim zakonom. Javne službe na področju zdravstva se financirajo iz sredstev 
sklada za zavarovanje, v katerega zavezanci vplačujejo obvezno prispevke. Nov vir 
financiranja so postala tudi dodatna zavarovanja, saj so zdravstvene storitve vse 
zahtevnejše in obsežnejše, državna zdravstvena zavarovanja pa sama ne morejo kriti vseh 
izdatkov. Finančno ravnanje zdravstvenih delavcev in njihovo izvajanje zdravstvenih 
storitev se nadzira. Poznamo štiri vrste nadzora: interni strokovni nadzor oziroma 
samonadzor, strokovni nadzor s svetovanjem, ki ga izvaja pristojna zbornica, upravni 
nadzor s strani ministrstva, pristojnega za zdravje, in nadzor, ki ga izvaja Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije.  
 
Patronažna dejavnost v Republiki Sloveniji se je razvila vzporedno z opravljanjem 
zdravstveno socialnega dela Angele Boškin, predhodnice današnjih medicinskih sester v 
patronažni dejavnosti in socialnih delavcev. Šolanje za ta poklic se je skozi čas zelo 
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spreminjalo (čas trajanja izobraževanja, program in stopnja). Patronažno varstvo sodi pod 
osnovno zdravstveno dejavnost. Obsega zdravstveno socialno obravnavo posameznika, 
družine in skupnosti, zdravstveno nego nosečnice, otročnice in novorojenčka, ter 
zdravstveno nego in oskrbo pacienta na domu. Zdravstveno dejavnost opravljajo javni 
zdravstveni zavodi in druge prave in fizične osebe na podlagi koncesije. Ministrstvo, 
pristojno za zdravje izda dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti.   
 
Postopek pridobitve koncesije za patronažne sestre se začne z javnim razpisom. Nanj se 
lahko prijavijo kandidati, ki izpolnjujejo določene pogoje, zelo pomembno pa je tudi, da so 
vsaj pet let že delali v patronažni dejavnosti. Na ministrstvo za zdravje pošlje kandidat 
vlogo za začasen vpis v register zasebnih zdravstvenih delavcev. Drugo vlogo, vlogo za 
podelitev koncesije pošlje na občino, kjer želi opravljati zasebno patronažno dejavnost 
oziroma kjer obstaja potreba po tem. Na Zbornico zdravstvene in babiške nege Slovenije 
pa se pošlje vloga za pridobitev pozitivnega mnenja o podelitvi koncesije. Če se o vlogah, 
poslanih na ministrstvo in Zbornico odloči pozitivno, še ni nujno, da se za podelitev 
koncesije odloči tudi občina. Ta je torej ključnega pomena pri podeljevanju koncesij. 
Občina izda odločbo o podelitvi koncesije in ko ta postane pravnomočna, pogodbeni 
stranki podpišeta pogodbo o koncesiji.  
Prednosti zasebne patronažne dejavnosti je veliko. Izpostaviti je smiselno samostojnost 
pri delu, izboljšano preglednost in nadzor nad porabo zdravstvenih sredstev, višjo raven 
storitev in večje zadovoljstvo uporabnikov. Ena od značilnosti zasebništva v zdravstvu je 
tudi njegovo financiranje, ki je preglednejše. Poveča se socialna pravičnost in dostopnost 
do zdravstvenih storitev.  
 
V patronažni dejavnosti se kot največkrat omenjeni problem pojavlja porast kurative. V 
kolikor se ta trend ne bo ustavil, se bo zamajalo temeljno poslanstvo patronažnega 
varstva. Problematična je tudi mreža patronažnega varstva. Mreža, kot jo upošteva ZZZS, 
pomeni okrog 2400 prebivalcev na patronažno sestro. V praksi pa se dogaja, da ena 
patronažna sestra pokriva tudi 3900 ljudi. Poleg tega niso primerno in pravično razdeljeni 
tereni, kar lahko ima za posledico manj kakovostno opravljeno delo. Slaba odločitev je 
tudi ukinitev evidence patronažne nege, kajti njen namen je ravno spremljanje, 
primerjanje in načrtovanje patronažne zdravstvene nege. Mnogi si želijo umestitev 
patronažne dejavnosti v zakonodajo in to tako v Zakon o zdravstveni dejavnosti, v bodoči 
Zakon o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajno oskrbo kot tudi v Zakon o zbirkah 
podatkov s področja varstva. Patronažne sestre izpostavljajo kot problem dejstvo, da 
nimajo svojega pogajalca za oblikovanje dogovorov z ZZZS – jem, za svoje delo morajo 
pridobiti nalog splošnega zdravnika, opazna pa je tudi kadrovska pomanjkljivost na tem 
področju.  
 
Primarno oskrbo bi bilo možno izboljšati z vključitvijo javnosti v sam proces zdravstva. 
Glede na to, da narašča število ljudi, ki bi zadnja leta radi dočakali v domačem okolju, bi 
bilo za izboljšanje stanja smiselno razmisliti o možnostih uporabe medicinske in ne 
medicinske tehnologije na domu. Zelo splošen in učinkovit predlog je tudi večje 
osveščanje o zdravju, njegovem pomenu in vrednosti.  
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Vsako delo bi se moralo vrednotiti, meriti bi se morala njegova učinkovitost, le tako bi se 
lahko na podlagi izmerjenih rezultatov v prihodnosti osredotočili na doseganje še večje 
učinkovitosti in uspešnosti. Pomembno je, da ljudje sodelujejo. Tim je uspešen, če so 
odnosi znotraj njega urejeni. Za pravilne in primerne pristope v praksi je ključno 
sodelovanje javnosti.  
Stvari bi se morale spremeniti tudi na področju zaposlovanja zdravstvenega osebja. 
Statistika kaže velik primanjkljaj medicinskih sester in drugih zdravstvenih delavcev. Tako 
kot naraščajo potrebe po zdravstvenih storitvah in število starejše populacije, narašča tudi 
potreba po dodatni delovni sili.  
 
Skrb za zdravje in varstvo posameznikov je pomembno za človeški obstoj. Zato si nikar ne 
zatiskajmo oči in razmislimo o vseh možnostih, ki jih imamo na razpolago, da bi se stanje 
izboljšalo. Ljudje smo tisti, ki krojimo naše usode in dokler nas spremlja zdravje, imamo 
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